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Quando, Lídia, vier o nosso Outono 
Com o Inverno que há nele, reservemos 
Um pensamento, não para a futura 
Primavera, que é de outrem, 
Nem para o Estio, de quem somos mortos, 
Senão para o que fica do que passa, 
O amarelo atual que as folhas vivem 
E as torna diferentes. 
 
 
Fernando Pessoa. Odes, de Ricardo Reis. Lisboa: Ática, 1959. p. 108 
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Lombalgia em idosos prestadores de cuidados familiares - prevalência e 
características 
 




Introdução: A prestação de cuidados a um familiar idoso dependente pode ser 
esgotante e interferir adversamente na saúde e bem-estar do cuidador familiar. A 
literatura tem privilegiado a análise da sobrecarga da prestação de cuidados em 
cuidadores familiares de idosos em situação de dependência, negligenciando a 
incidência de morbilidades físicas, como a lombalgia, que podem advir da prestação 
de cuidados. A lombalgia constitui um dos fatores mais importantes que afeta a saúde 
física das pessoas idosas e encontra-se associada à diminuição da função física geral. 
Objetivo: Avaliar a prevalência, as características e os fatores de risco da lombalgia 
em idosos cuidadores familiares de pessoas idosas com dependência. 
Metodologia: Foram avaliados trinta e um cuidadores principais de idosos com 
dependência, com idade ≥ 65 anos. A informação foi recolhida por entrevista através 
de um questionário geral e três questionários padronizados (Oswerty Disability 
Questionnaire – versão portuguesa 2.0, MOS SF36 V2.0 e Escala Visual Analógica) 
que avaliaram as características sociodemográficas, clínicas, antropométricas e 
comportamentais dos cuidadores familiares. A dependência dos idosos alvo de 
cuidados também foi avaliada pela Escala de Barthel Modificada. 
Resultados e conclusão: Os resultados deste estudo sugerem que a prevalência da 
dor lombar é elevada em idosos cuidadores principais (80,6%). A análise inferencial 
mostrou que os fatores relacionados com a lombalgia nos cuidadores foram a auto-
perceção do estado de saúde física e mental (ρS = -0,822, p<0.001 e ρS = -0.566, 
p=0.001, respetivamente) e a sua idade (p < 0,05). Mais estudos são necessários para 
melhor definir a frequência da lombalgia e explorar a relação destes fatores de risco. 
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Low back pain in elderly family caregivers - prevalence and characteristics 
 




Background: The care of a dependent elderly relative can be grueling and adversely 
affect the health and well-being of family caregivers. Previous research has focused on 
the analysis of the burden on family caregivers of elderly people in a situation of 
dependence, neglecting the incidence of physical morbidities, such as low back pain, 
which may arise from the provision of care. Low back pain is one of the most important 
factors that affects the physical health of older people and is associated with decreased 
overall physical function. 
Purpose: Evaluate the prevalence, features and risk factors of low back pain among 
old family caregivers of elderly with dependence. 
Methods: Thirty one primary caregivers of elderly with dependence, with 65 or more 
years old, were studied. Data were collected by interviews, through a general 
questionnaire and three standardized questionnaires (Oswestry Disability 
Questionnaire – Portuguese version 2.0, MOS SF36 V2.0, Visual Analogue Scale) to 
evaluate social, demographic, clinical, anthropometric and behavioral characteristics of 
family caregivers. Elderly dependence was also assessed by Modified Barthel Index in 
old people with disabilities. 
Results and conclusion: Results of this study suggest that prevalence of low back 
pain is high in old primary caregivers (80,6%). Forward inferential analysis showed that 
the factors related to low back pain in the caregivers were their physical and mental 
health perception (ρS = -0,822, p<0.001and ρS = -0.566, p=0.001, respectively) and age 
(p < 0,05). Further studies are needed to better define the frequency of low back pain 
and explore the relationship of these risk factors. 
 
 
Keywords: Family caregivers, Low back pain, Ageing, Dependent elderly  
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Introdução 
Nas últimas décadas, o envelhecimento populacional adquiriu maior expressão com o 
aumento do número das pessoas mais velhas e o prolongamento da terceira fase do 
ciclo de vida (Fernandes, 2008). 
Com efeito, os países mais desenvolvidos têm sofrido, desde da segunda metade do 
século XX, um declínio do índice de fecundidade e do índice de mortalidade, que tem 
conduzido ao fenómeno de envelhecimento das estruturas demográficas, classificado 
como “duplo envelhecimento” na base e no topo da pirâmide etária (Fernandes, 2008; 
Rosa, 2012). Prevê-se que este modelo demográfico se estenda a todas populações, 
incluindo os países em vias de desenvolvimento. No grupo dos mais envelhecidos, 
encontra-se países da Europa, e Portugal não constitui exceção (Monnier, 2004; Rosa, 
2012).  
Em virtude do envelhecimento demográfico, de acordo com Eurostat (Costa, 2010), 
prevê-se um aumento significativo de pessoas em situação de dependência em 
Portugal e na Europa, com um maior impacto entre 2015-2035. Numa sociedade cada 
vez mais envelhecida, onde se verifica um aumento significativo das necessidades em 
saúde dos idosos, emerge como foco de atenção o cuidado informal à pessoa idosa 
dependente, cuja responsabilidade está a cargo prioritariamente da família (Cruz, 
Loureiro, Silva & Fernandes, 2010). Com efeito, estima-se que os familiares sejam 
responsáveis por 80% do apoio necessário para manter as pessoas idosas nessa 
situação no seu domicílio (Walker, 1995, citado por Figueiredo & Sousa, 2008).  
As consequências que a prestação de cuidados pode ter no cuidador familiar têm sido 
reconhecidas e apontadas como potencialmente responsáveis por alterações, tais 
como mal-estar psicológico e morbilidade física (sistema imunitário debilitado, 
perceção prejudicial do estado de saúde, incidência alta de doenças crónicas, fadiga 
física) (Barrow & Harrison, 2005; Figueiredo & Sousa, 2008; Sequeira, 2010; 
Yiengprugsawan, Harley, Seubsman, & Sleigh, 2012). 
Alguns estudos comparativos têm evidenciado que os cuidadores familiares de idosos 
percecionam a sua saúde como sendo desfavorável, têm mais doenças crónicas e 
uma pior saúde global em relação às pessoas que não têm essa incumbência (Haley 
et al., 1996, citado por Figueiredo & Sousa, 2008). 
Cuidar de quem cuida é uma responsabilidade e deverá ser uma preocupação de 
todos os profissionais de saúde (Cruz, Loureiro, Silva & Fernandes, 2010). 
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A grande maioria dos estudos acerca do cuidador familiar tem-se focado na 
sobrecarga («burden») dos mesmos, negligenciando a incidência de morbilidades 
físicas, como a lombalgia, que podem advir da prestação de cuidados. 
A lombalgia é uma condição de saúde prevalente do mundo industrializado, que afeta 
a saúde física e interfere na funcionalidade e na qualidade de vida dos indivíduos 
(Ehrlich, 2003; Woolf & Pfleger, 2003; Airaksinen, Brox, Cedraschi, Hildebrandt, 
Klaber-Moffett, Kovacs, Mannion, Reis, Staal, Ursin, & Zanoli, 2006). Atendendo que a 
lombalgia é a segunda causa mais frequente de procura de cuidados de saúde, 
(Airaksinen et al, 2006) e que as ocupações de maior risco para o aparecimento de 
lombalgia incluem o levantar pesos, particularmente em posturas de flexão e pesos 
que excedam as capacidades físicas do indivíduo (Pope e colaboradores, 2000, citado 
por Miranda, 2006), torna-se pertinente estudar a lombalgia em cuidadores familiares 
de idosos em situação de dependência. Adicionalmente, existem poucas investigações 
que se tenham dedicado ao estudo da lombalgia em cuidadores familiares.  
Assim, a questão central que orienta esta pesquisa diz respeito à morbilidade física, 
nomeadamente à lombalgia, do idoso cuidador familiar no contexto em que decorre a 
situação de apoio ao idoso dependente no domicílio. Somente conhecendo o impacto 
que a prestação de cuidados pode ter na lombalgia em cuidadores familiares, se 
poderão organizar os serviços de saúde para que estes possam dar resposta 
adequada às necessidades dos mesmos. Assim, estudar a lombalgia em cuidadores 
familiares idosos poderá fornecer informações importantes para o entendimento desta 
queixa álgica nesta população. 
Este trabalho encontra-se dividido em seis capítulos. No primeiro capítulo, 
Enquadramento Teórico, é apresentada uma revisão das linhas de orientação teóricas 
em quatro eixos. O primeiro eixo refere-se aos aspetos gerais do envelhecimento 
demográfico, ao impacto na saúde, na proteção social e nas finanças públicas 
associadas ao processo de envelhecimento, dando especial ênfase aos problemas de 
dependência, incapacidade e perda de autonomia que dele podem derivar e 
caracterizando as principais redes de suporte dos idosos em situação de dependência. 
O segundo eixo é dedicado à família e à solidariedade informal, à caracterização dos 
cuidadores familiares no contexto português e aos impactos da tarefa de cuidar no 
estado de saúde dos cuidadores. No terceiro eixo, abordam-se a definição, a etiologia, 
os fatores de risco e a epidemiologia da lombalgia na população geral, na população 
idosa e nos cuidadores familiares, proporcionando uma abordagem centrada na 
complexidade desta condição. No quarto e último eixo, são apresentados os objetivos 
de investigação. 
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No segundo capítulo, apresentamos os procedimentos metodológicos adotados ao 
longo do estudo vigente (o desenho do estudo, as variáveis, a seleção da população e 
o tipo de amostra constituída, os instrumentos de medida utilizados, os procedimentos 
de recolha de dados e as técnicas usadas no tratamento estatístico) e no terceiro 
capítulo, procedemos à apresentação e análise dos resultados obtidos. No quarto 
capítulo, realizamos a discussão dos resultados do estudo descritivo e analítico, 
delimitando as limitações do estudo que podem influenciar a interpretação dos 
mesmos e evidenciando os pontos fortes do presente estudo. Por último, terminamos 
esta dissertação, no capítulo 5, com as conclusões que se consideramos pertinentes a 
retirar do desenvolvimento do trabalho, apontando os seus contributos e futuras linhas 
de investigação.  
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1. Enquadramento Teórico 
 
1.1. Envelhecimento  
A palavra “envelhecimento” está relacionada com dois conceitos distintos: o 
«envelhecimento individual» e o «envelhecimento coletivo». O primeiro conceito 
remonta a «tempos imemoriais», ao passo que o segundo trata-se de um conceito que 
não tem mais de dois séculos de existência (Rosa, 2012). 
O envelhecimento individual consiste num processo fisiológico, progressivo, 
inevitável, próprio do desenvolvimento do ser humano, que é determinado 
geneticamente e modulado ambientalmente e que atinge todos os níveis de 
organização biológica (Botelho, 2007; Mota Pinto & Botelho, 2007). O envelhecimento 
individual pode ser analisado sob duas grandes vertentes: a idade cronológica e a 
idade biológica.  
Habitualmente a idade cronológica corresponde aos anos que um indivíduo tem 
contados a partir do seu nascimento; para fins estatísticos, as pessoas idosas são 
normalmente referenciadas a grupos de idades específicos, por exemplo a 
Organização Mundial de Saúde, considera as pessoas com 60 e mais anos, 
dependendo de fatores culturais e individuais (Stein & Moritz, 1999). Neste trabalho, e 
à semelhança de anteriores estudos portugueses relativos à população idosa, 
consideram-se pessoas idosas os indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos, 
idade que em Portugal está associada à idade da reforma.  
Como o percurso individual das pessoas idosas pode conduzir a diferenças 
significativas entre os indivíduos da mesma coorte, surgiu a necessidade de criar um 
outro conceito - idade biológica. Este termo permite conhecer aspetos do 
envelhecimento a nível individual (alterações dos parâmetros orgânicos e funcionais à 
medida que se envelhece) e, por conseguinte, caracterizar e distinguir indivíduos da 
mesma geração (Botelho, 2007; Mota Pinto & Botelho, 2007). 
Por outro lado, o envelhecimento coletivo também integra duas conceções: 
envelhecimento demográfico e envelhecimento societal. O envelhecimento 
demográfico (ou da população) corresponde ao aumento da importância estatística 
das pessoas idosas e/ou à diminuição do número de jovens na população total 
(Fernandes, 2008; Rosa, 2012). Por sua vez, o envelhecimento societal (ou da 
sociedade) está ligado à inércia de certos pressupostos organizativos da sociedade. A 
marca visível deste envelhecimento é, de acordo com Rosa (2012), «a de uma 
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sociedade deprimida, que se sente ameaçada com a sua própria evolução etária e 
com as mudanças que em si acontecem». 
O presente trabalho vai ter por base o conceito de envelhecimento demográfico e a 
idade cronológica que acabamos de conceptualizar. 
 
1.1.1. Demografia e Epidemiologia do Envelhecimento 
A segunda metade do século XX caracterizou-se, na maioria dos países 
desenvolvidos, pela passagem para um sistema demográfico moderno, pautado pela 
baixa natalidade e mortalidade, isto é, pelo envelhecimento das estruturas 
demográficas (Fernandes, 2008).  
Presentemente espera-se que, no século XXI, esta tendência demográfica se estenda 
a nível mundial, incluindo os países em desenvolvimento. De acordo com Wilson 
(2006, citado por Fernandes, 2008), o século XXI vai consistir no século do 
envelhecimento global.  
Assim, antevê-se que mundialmente o número de pessoas com 60 ou mais anos 
venha a triplicar em 2100, passando de 841 milhões em 2013 para aproximadamente 
2 biliões em 2050 e 3 biliões em 2100 (United Nations, Department of Economic and 
Social Affairs, Population Division, 2013).  
De acordo com a informação disponibilizada pelas Nações Unidas, a idade média da 
população na Europa foi de 41 anos em 2013 e espera-se que esta aumente para 46 
anos em 2050 e 47 anos em 2100 (United Nations, Department of Economic and 
Social Affairs, Population Division, 2013). Globalmente, a idade média da população 
no mundo foi de 29 anos em 2013 e estima-se que seja de 36 anos em 2050 e de 41 
anos em 2100. Subjacente a todos estes factos, entendemos que o processo de 
envelhecimento demográfico manifesta-se de forma especialmente marcada na 
Europa (região que também é conhecida por «continente grisalho» segundo Rosa, 
2012), embora tenha alcançado uma dimensão mundial. 
 
1.1.1.1. Aspetos gerais do envelhecimento demográfico da população portuguesa no 
contexto da população europeia  
A Europa tem sofrido, desde da década de 60, um declínio do crescimento 
populacional anual, regulado por um índice de fertilidade baixo e por um índice de 
mortalidade diminuto (Monnier, 2004).  
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Os níveis de fecundidade registados na Europa são os mais reduzidos no mundo 
desde do início da década de 60 (Magalhães, 2002; Monnier, 2004). Atualmente, na 
Europa (União Europeia 27) a taxa de fecundidade é inferior ao limiar de renovação 
das gerações - cerca de 1,58 crianças por mulher (PORDATA, 2012). De acordo com 
o Sardon (2006), o índice de fecundidade só não é mais reduzido por efeito da 
imigração, que a partir da década de 80, passou a exercer um papel primordial no 
crescimento populacional da União Europeia. 
É sabido que os progressos médicos (curativos e preventivos) e a melhoria das 
condições materiais de existência têm proporcionado mais anos de sobrevivência em 
todas as idades (Barreto, 2005; Fernandes, 2008) e naturalmente têm conduzido ao 
declínio da mortalidade e ao aumento da esperança de vida da população europeia.  
Atendendo que a demografia é o resultado da conjugação de três fatores (natalidade, 
esperança de vida e fluxos migratórios), a mutação demográfica que a comunidade 
europeia tem vindo a enfrentar nos últimos 30 anos, sinaliza a mudança de índices de 
fecundidade e de mortalidade elevados para níveis baixos, cuja consequência é o 
duplo envelhecimento da população europeia (Monnier, 2004). Fernandes (2008) 
corrobora esta circunstância, declarando que a «Europa foi a primeira região do globo 
a passar pela transição demográfica e é a mais envelhecida região do planeta». 
A evolução tendencial para o envelhecimento da população europeia poderá 
continuar, especialmente devido ao prolongamento da esperança de vida à nascença, 
que pode aumentar de 5 ou mais anos até 2050, com a maioria dos ganhos projetados 
a favorecer as idades mais avançadas (Monnier, 2004). Assim, os europeus que em 
2050 tiverem 65 anos poderão viver, entre quatro a cinco anos, mais do que as 
pessoas que atualmente tem 65 anos. Esta situação conduzirá a um admirável 
aumento do número de pessoas com mais de 80 anos de idade (European 
Commission, 2006). 
A posição de Portugal não é alheia ao fenómeno demográfico europeu. Na verdade, 
Portugal é, hoje em dia, um dos países mais envelhecidos do espaço europeu e, como 
tal, do mundo (Rosa, 2012).  
Os resultados definitivos dos Censos 2011 expressam o envelhecimento demográfico 
da população portuguesa, manifestado pela diminuição da população do grupo etário 
mais jovem (15%) e pelo incremento da população idosa (19%) (Instituto Nacional de 
Estatística, 2012). Observa-se, assim, um duplo envelhecimento populacional 
caracterizado pelo aumento da população idosa e pela redução da população jovem. 
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Portugal tem atualmente um índice de envelhecimento de 128, o que significa que por 
cada 100 jovens existem 128 idosos. 
No início da década de 60, Portugal apresentava uma média superior a 3 filhos por 
mulher, um dos mais elevados do conjunto da União Europeia. Hoje com um valor de 
1,28 filhos por mulher, passou a pertencer aos países da Europa com níveis de 
fecundidade mais baixos (PORDATA, 2012). Esta diminuição dos níveis de 
fecundidade é associada ao desenvolvimento da sociedade portuguesa, como a maior 
instrução, o aumento da participação das mulheres no mercado de trabalho e a 
terciarização da economia (Rosa, 2012). 
Os resultados prospetivos de um estudo elaborado pelo Instituto Nacional de 
Estatística (2009) sugerem que a população portuguesa deverá continuar a envelhecer 
nos próximos 50 anos. Estima-se que em 2060 existam no território nacional cerca de 
3 idosos por cada jovem (índice de envelhecimento de 271), agravando, deste modo, o 
fenómeno de envelhecimento populacional.  
De forma idêntica, Magalhães (2002) sustenta no seu estudo o aumento da esperança 
de vida à nascença na população portuguesa até 2050, para valores próximos dos 85 
anos para as mulheres e 79 para os homens, como reflexo da redução da mortalidade. 
Assim, estes dados sugerem o adiamento da morte, que resulta num maior número de 
pessoas que conseguem atingir idades avançadas, levando ao reforço da importância 
estatística da população idosa. Este adiamento da morte, de acordo com Rosa (2012), 
implica uma profunda modificação na estrutura da mortalidade. De facto, as causas de 
morte que atacavam idades mais jovens (por doenças infeciosas ou parasitárias, por 
exemplo) perderam importância para doenças crónicas e degenerativas (com 
destaque para as cerebrovasculares e os tumores malignos) que predominam nas 
idades superiores. Este cenário demográfico sugere um crescimento do número de 
pessoas com idade avançada na população portuguesa, sobretudo no grupo etário 
dos 80 e mais anos de idade, tal como é estimado para a comunidade europeia. 
 
1.1.2. Impacto na saúde das populações 
A demografia do envelhecimento delimitada para Portugal é cada vez mais um 
assunto geriátrico, dado que o aumento da longevidade humana, em especial com o 
aumento do número de indivíduos mais velhos (com 80 ou mais anos), acarreta 
aumento da morbilidade e obriga à alocação de recursos crescentes para a realização 
de medidas preventivas e curativas na área da saúde (Almeida, 2012). 
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Embora, alterando de indivíduo para indivíduo, com a idade avançada aumenta a 
vulnerabilidade nos organismos envelhecidos à ocorrência de doença, tanto sob a 
forma da presença de patologias cuja expressão esteja frequentemente associada, ou 
comorbilidade, como traduzida pela simultaneidade de doenças aparentemente não 
relacionadas entre si, multimorbilidade (Botelho, 2007). Efetivamente, a progressão na 
idade constitui, inquestionavelmente, um fator de risco para a acumulação de 
processos patológicos no organismo.  
A transição das altas taxas de mortalidade e de fecundidade para valores baixos, que 
acompanhou o desenvolvimento socioeconómico, constituiu uma mudança nas 
principais causas de doença e de morte. Os demógrafos e epidemiologistas 
descrevem esta mudança como «transição epidemiológica», que se caracteriza pelo 
declínio das doenças infeciosas e agudas e pela importância emergente de doenças 
crónicas e degenerativas. No atual enquadramento, espera-se que, nos próximos 10 a 
15 anos, as pessoas venham a sofrer mais de incapacidade e morram devido às 
doenças não transmissíveis como as doenças cardíacas, neoplásicas e diabetes do 
que devido às doenças infeciosas e parasitárias (WHO, 2011). 
As doenças crónicas e degenerativas, presentes na população idosa, frequentemente 
são resultados diretos de eventos do curso de vida, que influenciam a qualidade de 
vida na velhice (Stein & Moritz, 1999). Com efeito, considerando que o modo como se 
vive, determina o modo como se envelhece, é reconhecida a importância do 
comportamento ou estilo de vida, os acidentes ao longo da vida e dos fatores 
ambientais, na aceleração ou retardamento do ritmo do envelhecimento e, por 
conseguinte, na determinação da ocorrência (ou não) de patologia(s) (Botelho, 2007; 
Mota Pinto & Botelho, 2007). Na verdade, a doença ao afetar as estruturas biológicas, 
pode apressar o processo de envelhecimento e também pode conduzir com facilidade 
a situações de incapacidade com dependência funcional de terceiros (Botelho, 2007). 
Deste modo, é essencial garantir uma «boa saúde» nas pessoas mais idosas para que 
estas possam manter uma qualidade de vida aceitável e continuar a assegurar os seus 
contributos na sociedade, visto que as pessoas idosas ativas e saudáveis, para além 
de se manterem autónomas, constituem um importante recurso para as suas famílias, 
comunidades e economias (PORTUGAL, MINISTÉRIO DA SAÚDE, DIRECÇÃO-
GERAL DA SÁUDE, 2004). 
Relativamente ao panorama de saúde em Portugal, à luz dos dados publicados que 
têm por base o Inquérito Nacional de Saúde 2005/2006, verificou-se que a apreciação 
que a população portuguesa faz do seu estado de saúde, em 2005, decrescia a partir 
dos 45 anos de idade, sendo que o peso da avaliação mau ou muito mau era 
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claramente superior nas classes etárias mais avançadas – 65-74 anos e 75 e mais 
anos (Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge e pelo Instituto Nacional de 
Estatística, 2009). Quando considerados indicadores de estilo de vida mais objetivos 
como o Índice de Massa Corporal (IMC), os dados recolhidos no mesmo inquérito 
indicaram que, apesar das pessoas de 55 e mais anos não ser obesa e a percentagem 
de idosos diminuir com o avançar da idade, existem acima de 20% de idosos com 
obesidade entre os 55 e os 74 anos de idade. Adicionalmente, ainda no âmbito do 
estilo de vida, também constataram que a percentagem de pessoas fumadoras diminui 
com avançar da idade: 6,3% no grupo etário 65-74 anos, 2,8% nas pessoas com 75 a 
84 anos e 0,2% nos maiores de 85 Por sua vez, o nível da atividade física mostra 
também um padrão de declínio com a idade. Os dados do Inquérito Nacional de Saúde 
2005/2006 indicam também que as pessoas idosas têm, em média, um maior número 
de consultas médicas mensais do que as pessoas mais jovens, o que justifica e obriga 
à progressiva adequação da prestação de cuidados de saúde à população mais idosa.  
 
1.1.3. Impacto na proteção social e nas finanças públicas 
O envelhecimento demográfico coloca importantes desafios às sociedades 
contemporâneas do ponto de vista económico e social. Espera-se que exerça 
pressões significativas no sentido de aumentar as despesas públicas, especialmente 
sobre as pensões de velhice ou reforma, a saúde e os serviços às pessoas idosas. 
Com base nas atuais políticas, as projeções realizadas em 2009 em relação à Europa 
indicam que a despesa pública ligada à idade irá sofrer um aumento superior a 5 % do 
PIB entre 2007 e 2060. A maior parte do aumento previsto ao nível das despesas 
públicas será sobre as pensões (2,4% do PIB), cuidados de saúde (1,5% do PIB) e 
cuidados de longa duração (1,1% do PIB) (European Commission, 2009).  
Com efeito, o declínio da população ativa e o número crescente de reformados, em 
consequência do envelhecimento demográfico, ameaça presentemente o atual modelo 
de proteção social europeu, modelo de repartição, suportado no princípio da 
solidariedade geracional (Mendes, 2011). A fórmula redistributiva determina que as 
gerações ativas ao descontarem, «financiam» as reformas dos atuais reformados. Ora 
o problema emerge quando o número de trabalhadores ativos não acompanha o 
número de pensionistas, que é o está atualmente acontecer. Presentemente, os que 
estão na atividade económica já não aceitam maiores sobrecargas e os que recebem 
não aceitam ver diminuídos os seus benefícios, ficando o princípio de coesão 
geracional abalado (Rosa, 2012). 
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Atendendo ao impacto do envelhecimento da população, à mudança do perfil de 
patologias, às situações de dependência e de fragilidade com alta necessidade de 
apoio social e familiar, observam-se desafios relativos às novas necessidades e na 
forma de prestação de cuidados (Nogueira, 2009a). Um dos principais problemas a 
nível nacional é a sustentabilidade dos serviços de saúde e sociais. Se tivermos em 
conta às projeções da OCDE em matéria de saúde, a expetativa de crescimento da 
despesa, em cenário de pressão, é de cerca de 6% PIB, situação idêntica em muitos 
países (Martins, Joaquim & Bjørnerud, 2006). 
Esta situação torna-se insustentável do ponto de vista financeiro e pode comprometer 
a economia e as finanças públicas nos vários países da União Europeia, exigindo uma 
reconsideração profunda do regime de pensões, das prestações de saúde e do 
mercado de trabalho. A Comissão Europeia propõe uma resposta construtiva ao 
desafio demográfico alicerçada em 5 orientações políticas essenciais (European 
Commission, 2006): 
− uma Europa que favoreça a renovação demográfica através da melhoria 
da conciliação entre a vida profissional, a vida privada e a vida familiar; 
− uma Europa que valorize o trabalho através de mais emprego e de uma 
vida ativa mais longa: a União Europeia pretende melhorar os sistemas de 
educação e quer privilegiar os sistemas de “flexigurança” que permitam 
melhores transições entre os diferentes ciclos de vida (uma maior 
flexibilidade no mercado de trabalho combinada com medidas de formação 
ao longo da vida). Valorizar o trabalho implica também lutar contra os 
preconceitos discriminatórios relativos aos cidadãos idosos e promover 
uma verdadeira política de saúde pública à escala europeia (luta contra o 
tabagismo, o alcoolismo e a obesidade), a fim de reduzir as diferenças de 
esperança de vida (diretamente ligadas ao nível de vida e ao grau de 
educação);  
− uma Europa mais produtiva e com melhores desempenhos;  
− uma Europa organizada para receber e integrar os migrantes: a Europa 
deverá atrair uma mão-de-obra externa qualificada a fim de satisfazer as 
necessidades do mercado de trabalho. Compete também à União promover 
a diversidade e lutar contra os preconceitos para uma melhor integração 
económica e social dos migrantes;  
− uma Europa com finanças públicas viáveis: para garantir uma proteção 
social adequada e a equidade entre as gerações na maior parte dos 
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Estados-Membros, é indispensável um esforço de rigor orçamental, 
especialmente ao nível da reforma do regime de pensões. Será igualmente 
necessário adaptar a cobertura dos sistemas e o nível das contribuições ao 
desenvolvimento da poupança privada e dos sistemas por capitalização. 
As políticas que promovem o envelhecimento ativo nos vários países da União 
Europeia são exemplo deste esforço da Comissão Europeia.  
Em 2002, a Organização Mundial de Saúde definiu “envelhecimento ativo” como o 
processo de otimizar as oportunidades para a saúde, participação social e segurança 
de modo a aumentar a qualidade de vida à medida que as pessoas envelhecem 
(Organização Mundial de Saúde, 2005). Neste sentido, o envelhecimento ativo é 
entendido como uma forma de fomentar a realização do potencial físico, social e 
mental dos indivíduos ao longo da sua vida e a participação dos mesmos em 
atividades sociais, económicas, culturais e cívicas. Deste modo, acredita-se que os 
ganhos futuros em matéria de esperança de vida poderiam no essencial ser garantidos 
em boa saúde e sem incapacidades. Deste modo, o aumento previsto para a despesa 
pública com saúde e cuidados de dependência devidos ao envelhecimento ficaria 
reduzido, por meio da implementação do envelhecimento ativo (Organização Mundial 
de Saúde, 2005; European Commission, 2006).  
 
1.1.4. A perda da independência 
Com avançar da idade há quase sempre uma perda progressiva da independência, 
que é variável porém na sua intensidade (Almeida, 2006). 
De acordo com a Recomendação da Comissão dos Ministros aos Estados-Membros 
(1998, citado por Nogueira, 2009b), a dependência é entendida como um «estado em 
que se encontram as pessoas que, por razões ligadas à falta ou perda de autonomia 
física, psíquica ou intelectual, têm necessidade de uma assistência e/ou de ajudas 
importantes a fim de realizar os atos correntes da vida ou Atividades de Vida Diária». 
As Atividades de Vida Diária (AVD) são definidas como o conjunto das atividades 
quotidianas essenciais, que devem ser realizadas regularmente para manter a 
independência de um indivíduo no seu meio habitual (Baltes e Smith, 1999 citado por 
Sequeira, 2010). 
Num estudo levado a cabo pela OCDE, os resultados obtidos colocaram Portugal no 
4.º País da União Europeia com as mais elevadas taxas da população idosa com 
limitações nas atividades da vida diária (OECD, 2013). 
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Os dados do Instituto Nacional de Estatística em 2011 revelam que em Portugal 50% 
das pessoas idosas têm pelo menos um tipo de incapacidade, necessitando de algum 
tipo de ajuda para realizarem as tarefas diárias (Instituto Nacional de Estatística, 
2012).  
Em 2010, Cunha divulgou que 25,7% dos idosos apresentava dependência ligeira, 
4,9% dependência moderada, 2,2% dependência severa e 14,1% dependência total, 
num estudo baseado no Inquérito Nacional de Saúde e na Escala de Barthel 
Modificada sobre a dependência nas atividades básicas da vida diária, numa amostra 
representativa da população idosa portuguesa (1 737 981 pessoas com 65 ou mais 
anos). 
Face a este cenário, as questões da dependência revestem-se, cada vez mais, de 
maior pertinência, acarretando um conjunto de desafios no que diz respeito aos 
cuidados de saúde e, também, ao apoio social nas pessoas mais velhas. Neste 
contexto, debate-se se a solidariedade diante desta problemática deverá provir 
sobretudo da família, da sociedade, ou de um empenho conjunto de ambas (Nogueira, 
2009b). 
 
1.1.4.1. Redes de suporte na dependência – a rede formal vs rede informal  
Presentemente, em Portugal perduram dois tipos de redes de suporte às pessoas em 
situação de dependência, as cognominadas redes formais de proteção social, onde se 
incluem todo o tipo de programas e medidas que garantem a concessão de prestações 
pecuniárias ou em espécie, como é o caso dos serviços proporcionados pela rede de 
serviços e equipamentos sociais e as redes informais, nas quais envolve a família, os 
vizinhos, ou amigos (Nogueira, 2009b). Neste sentido, verificamos que subsistem duas 
modalidades distintas de prestar cuidados: a formal – em que a pessoa que presta 
cuidados a outra o faz, sob recompensa pecuniária e/ou material pelo exercício das 
suas funções profissionais; e informal – em que uma pessoa que cuida de outra o faz, 
numa base de solidarização, como um voluntário, ou de um sentimento, como a 
amizade, ou de vínculo familiar, como de pais para filhos, sem esperar compensações 
monetárias ou outras (IDS, 2002, citado por Nogueira, 2009b). 
Relativamente às prestações pecuniárias de proteção social em situação de 
dependência, a segurança social concede o Complemento por Dependência aos 
pensionistas que se encontram numa situação de dependência e que precisam da 
ajuda de outra pessoa para satisfazer as necessidades básicas da vida quotidiana 
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(porque não conseguem fazer a sua higiene pessoal, alimentar-se ou deslocar-se 
sozinhos) (Centro Nacional de Pensões, 2014). 
A respeito dos serviços e equipamentos sociais, é sabido que durante muito tempo e 
até à década de 60, os lares de idosos constituíram a única resposta social dirigida às 
pessoas mais velhas, o que exigia a sua institucionalização. Nos finais da década de 
80 e anos 90, surgiram os Serviços de Apoio Domiciliário (SAD), entre outras 
respostas sociais, com vista à manutenção do idoso no seu quadro habitual de vida e 
assim evitar a institucionalização através de mecanismos de apoio à família garantidos 
pela comunidade e pelos serviços locais (Nogueira, 2009b). Este serviço consiste 
numa resposta social, desenvolvida a partir de um equipamento, que presta cuidados 
individualizados e personalizados, no domicílio, a indivíduos e famílias quando, por 
motivo de doença, deficiência ou outro impedimento, não possam assegurar 
temporária ou permanentemente, a satisfação das necessidades básicas e/ou as 
atividades da vida diária (MTSS, 2006). Com o aparecimento deste serviço, dá-se a 
oportunidade às pessoas em situação de dependência (incluindo os idosos) de 
permanecerem nas suas casas durante o maior período de tempo possível, retardando 
ou evitando a institucionalização.   
Na atualidade, em Portugal a dependência é um risco social que não está 
adequadamente coberto pelos sistemas de proteção social. Com efeito, o cuidado 
informal representa 80% do cuidado às pessoas idosas (Martín & Brandão, 2012). 
Adicionalmente, a literatura refere que a tendência atual aponta para a manutenção 
dos idosos em situação de dependência no seu domicílio, devido à necessidade de 
otimizar a qualidade de vida da pessoa dependente e reduzir os custos sociais e 
económicos associados (Sequeira, 2010). Desta forma, este contexto potencia a maior 
participação dos cuidadores informais na prestação de cuidados dos idosos 
dependentes.  
Apesar do cuidado informal abranger várias personagens, é sobretudo à família que a 
prestação de cuidados aos idosos e a solidariedade intergeracional se vai materializar. 
De facto, estima-se que os familiares sejam responsáveis por 80% do apoio 
necessário para manter as pessoas idosas em situação de dependência no domicílio 
(Walker, 1995, citado por Figueiredo & Sousa, 2008). 
No presente trabalho, a opção pelo estudo da situação dos cuidadores familiares 
prendeu-se justamente com o facto de estes constituírem a maioria daqueles que 
informalmente prestam cuidados a um idoso em situação de dependência. Tal opção 
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não significa que se ignore a importância que amigos e vizinhos assumam na 
prestação de cuidados à pessoa idosa. 
 
1.2. Família e solidariedade informal 
Numa sociedade cada vez mais envelhecida, onde se assiste um aumento expressivo 
das necessidades em saúde das pessoas idosas, surge como foco de atenção o 
cuidado informal ao idoso dependente, cuja responsabilidade compete principalmente 
à família, como já foi mencionado (Cruz, Loureiro, Silva & Fernandes, 2010).  
Ao longo dos tempos, a função de cuidar tem estado vinculada principalmente à 
família (Paúl, 1997; Lage, 2005; Sequeira, 2010). A família, de acordo com Fernandes 
(2001 e 2008) representa o lugar do don, da troca intergeracional, da entreajuda 
incondicional, apesar de se encontrarem expostas às perturbações sociodemográficas 
das sociedades atuais. Neste sentido, compreendemos que se endereçam novas 
exigências às famílias no contexto assistencial dos seus membros mais velhos. 
 
1.2.1. A estrutura das relações familiares na sociedade contemporânea  
Na década de sessenta sucederam um conjunto de transformações na esfera familiar, 
decorrentes do processo de industrialização, que conduziram à restruturação da 
família. A família modelo passou das famílias extensas e múltiplas a favor das famílias 
formadas apenas por um núcleo, conjugal, com separação física e económica da 
família de origem. De facto, presentemente é menos frequente a coabitação dos pais 
idosos com os seus filhos adultos e, em contrapartida, maior a proporção de idosos 
que vivem sós (Fernandes, 2001 e 2008). 
Por outro lado, em virtude do decréscimo da taxa de fecundidade (para valores 
inferiores para a renovação das gerações) e da presença da mulher no mercado de 
trabalho, reduziu o número de famílias e a disponibilidade de cuidadores familiares 
(diminui o número de potenciais prestadoras de cuidados, que são habitualmente 
mulheres na sua posição de filhas e de noras, predominantemente na meia-idade) 
(Saraceno & Naldini, 2003). 
Apesar destas perturbações sociodemográficas nas sociedades modernas, a família 
mantem-se como um forte provedor institucional e de integração quotidiana, em que 
as trocas intergeracionais continuam a deter uma função primordial nas relações 
familiares. Neste sentido, Fernandes (2001 e 2008) refere que as relações 
intergeracionais ganharam formas variadas e com solidariedades de intensidades 
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diversas. De modo global, a autora defende que as trocas concretizam-se em torno da 
ajuda económica e monetária em sentido descendente, de avós para netos e de pais 
idosos para os seus filhos adultos e quanto a serviços prestados (ajuda doméstica e 
cuidados gerais), processa-se genericamente nos dois sentidos. De igual modo, Lage 
(2005) refere que a família continua a ser parte integrante no cuidado integral e 
continuado ao idoso dependente, isto é, mantem-se a família solidária com os mais 
velhos, inscrita nos valores culturais dos portugueses. 
 
1.2.2. Caracterização dos cuidadores familiares no contexto português  
A responsabilidade de cuidar dos idosos em situação de dependência compete 
primordialmente aos membros da família, como já referimos. No entanto, muitas vezes 
apenas uma pessoa assume a maior parte das funções inerentes ao cuidar. 
Normalmente, essa pessoa é uma mulher e é denominada por «cuidador principal» 
(Pera, 2000). Entende-se por cuidador principal o membro da família que suporta a 
maior carga física e emocional dos cuidados (Lopes, 2007).  
A literatura refere que persistem diferenças expressivas na prestação de cuidados 
familiares em função do género. Os dados sugerem que o apoio aos idosos 
dependentes é uma atividade marcadamente feminina e que a participação crescente 
das mulheres no mercado de trabalho não tem equivalido a uma maior participação 
dos homens na esfera doméstica, acabando por se centrar no aditamento do trabalho 
feminino (Paúl, 1997; Lage, 2005; Gil, 2010; Sequeira, 2010).  
A bibliografia menciona ainda que, os cuidadores são essencialmente adultos com 
idade superiores a 40 anos e idosos com idades superiores a 60 anos. Relativamente 
ao grau de parentesco dos cuidadores familiares, constata-se que a maioria são 
cônjuges ou filhas, corroborando com a ideia de que o cuidar recai sobre os familiares 
mais próximos (Paúl, 1997; Gil, 2010; Sequeira, 2010).  
Atendendo o atual contexto de agravamento do envelhecimento populacional e das 
transformações nas estruturas familiares, julgamos que a atividade de cuidar vai incidir 
sobretudo nos cuidadores familiares com idade avançada, tal como foi encontrado no 
estudo elaborado por Sequeira (2010), que incidiu em 184 cuidadores familiares. 
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1.2.3. Principais repercussões no estado de saúde associadas ao cuidar 
O processo de cuidar é frequentemente um processo complexo e exigente, que 
compreende um conjunto de situações potencialmente responsáveis por modificar o 
bem-estar e a saúde do cuidador familiar (Lage, 2005).  
Alguns estudos têm indicado que o contexto da prestação familiar de cuidados  
repercute-se negativamente na percepção do estado de saúde dos cuidadores 
(Figueiredo & Sousa, 2008). Segundo Sequeira (2010), o estado de saúde do cuidador 
arroga um papel importante, na medida em que verifica-se uma relação associativa 
entre uma pior percepção do estado de saúde e uma maior vulnerabilidade à 
«sobrecarga». O termo «sobrecarga» (burden) é utilizado na literatura gerontológica 
para descrever os efeitos negativos da tarefa de cuidar no cuidador (Figueiredo & 
Sousa, 2008). 
No Reino Unido, um estudo mostrou que os cuidados domiciliados podem estar 
associados com a morbidade, a dor corporal e a obesidade do prestador de cuidados 
familiares (Barrow & Harrison, 2005). 
As consequências negativas da prestação de cuidados sobre o cuidador familiar têm 
sido reconhecidas e apontadas como potencialmente responsáveis por alterações 
como mal-estar psicológico (ansiedade, depressão, tensão nervosa, frustração, 
isolamento e outras alterações emocionais) e morbilidade física (sistema imunitário 
debilitado, perceção do estado de saúde negativa, alta incidência de doenças 
crónicas, fadiga e dor lombar) (Barrow & Harrison, 2005; Figueiredo & Sousa, 2008; 
Sequeira, 2010; Yiengprugsawan, Harley, Seubsman, & Sleigh, 2012). 
Alguns estudos comparativos têm demonstrado que os cuidadores familiares de 
idosos percecionam a sua saúde como sendo pior, têm mais doenças crónicas e uma 
pior saúde global em relação às pessoas que não têm essa incumbência (Haley et al., 
1996, citado por Figueiredo & Sousa, 2008). 
 
1.3. Lombalgia 
As lombalgias, simples ou com irradiação para os membros inferiores, foram 
identificadas desde de muito cedo, estando descrito por Hipócrates o seu tratamento 
com trações e manipulações (Cruz, Matos & Branco, 2003). 
Presentemente, as lombalgias alcançam níveis epidémicos, estimando-se que 70% de 
todos os adultos terão, pelo menos, um episódio de lombalgia durante o seu ciclo de 
vida (Hartvigsen, Frederiksen & Christensen, 2006). Representam um problema de 
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origem multifatorial, que afeta uma parte importante da população nos países 
desenvolvidos e constituem uma causa frequente de consultas médicas, 
hospitalizações, cirurgias e incapacidades para o trabalho (Cruz, Matos & Branco, 
2003). Nos nossos dias, a lombalgia é uma das condições de saúde não mortais mais 
significantes da sociedade atual do ponto vista funcional, psicossocial e 
socioeconómico (Woolf & Pfleger, 2003; Fejer & Ruhe, 2012). 
 
1.3.1. Anatomofisiologia da Coluna Vertebral 
A coluna vertebral é composta por um conjunto de cinco peças ósseas independentes 
denominadas por vértebras. Cada vértebra é constituída por duas porções distintas: 
um maciço ósseo anterior, o corpo da vértebra, e uma região apofisária posterior, onde 
se encontram duas apófises transversas, localizadas lateralmente, uma apófise 
espinhosa, de orientação posterior, e quatro apófises articulares, duas superiores e 
duas inferiores. Entre as duas porções da vértebra encontra-se um orifício, o buraco 
vertebral, que é delimitado lateralmente pelos pedículos e posteriormente pelas 
lâminas (Espanha, 1999). 
Entre cada par de vértebras distinguem-se duas articulações: uma anterior, entre os 
corpos vertebrais, a articulação intersomática, do tipo semimóvel, e duas posteriores, 
entre as apófises articulares, as articulações zigoapofisárias, articulações móveis do 
tipo artródia. A articulação intersomática caracteriza-se pela existência de uma 
estrutura elástica composta por uma matriz de gel mucopolissacarídeo e fibras 
anulares de colagénio, que liga os corpos vertebrais - o disco intervertebral (Cailliet, 
2004). Os discos intervertebrais funcionam como autênticas almofadas amortecedoras 
intercaladas entre os corpos vertebrais, que permitem distribuir de forma homogénea 
as forças de compressão que atuam nas articulações intersomática (Espanha, 1999). 
O disco intervertebral trata-se de um tecido avascular, que recebe a sua nutrição por 
embebimento, e como tal, é importante que existam períodos de nenhuma 
compressão, flexão-extensão, rotação ou torque, para que a sua função normal seja 
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Figura 1
Os discos intervertebrais estão representados em azul.
Fonte: Frank Netter
Distingue-se na coluna lombar 
lombar, que resulta da adaptação à manutenção do equilíbrio na posição bípede 
(Espanha, 1999). 
A estabilidade do conjunto de 5 vertebras é garantida por um sistema ligamentar 
formado pelos seguintes ligamentos: os 




também tem sido proposta como decorrente 
pelos músculos do tronco. O transverso do abdómen e o quadrado lombar têm sido 
apontados como essenciais para a estabilidade vertebral. Outros músculos vertebrais 
profundos, como o intertran
lombar do longuíssimo do tórax, têm sido 
segmento (Cailliet, 2004). 
A coluna lombar desempenha um papel fundamental de suporte 
parte superior do corpo, de proteção de estruturas nervosas (espinal medula, cauda 
equina e nervos raquidianos) e de mobilidade.
anatómicos: flexão/extensão, realizados no plano sagital; flexão lateral no plano 
coronal; e rotação direita e esquerda no plano horizontal. A grande mobilidade e 
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 (2005-2012). Lumbar vertebrae and intervertebral disc. 
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uma curvatura com concavidade posterior, lordose 
ligamentos longitudinais - anterior e posterior 
, os ligamentos amarelos (situados entre as lâminas
m os vértices das apófises espinhosas), os 
localizados entre as apófises espinhosas) e os ligamentos 
s entre as apófises transversas). A estabilidade da coluna 
do subsistema muscular, constituído 
sversário e o interespinhoso, o multífido lombar, a parte 
igualmente associados à estabilidade deste 
de todo o peso da 
 Permite três categorias de movimentos 
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suporte a que está sujeita são fatores de risco para produzir desgaste nesta região 
vertebral, traduzindo-se habitualmente em lesões neuro-músculo-esqueléticas 
(Espanha, 1999).  
 
1.3.2. Definição de Lombalgia 
A lombalgia não se trata de uma doença ou de uma entidade diagnosticável. O termo 
refere-se a uma dor de duração variável, numa área anatómica afetada, de tal forma 
que se tornou um paradigma de respostas a estímulos externos e internos (Ehrlich, 
2003). 
A lombalgia é normalmente definida com uma dor localizada abaixo da linha da 
décima segunda costela e acima das pregas glúteas inferiores, com ou sem irradiação 
para o membro inferior. É geralmente definida como aguda, caso dure menos de seis 
semanas, subaguda, caso dure entre seis semanas e três meses, e crónica, quando 
tem uma duração superior a três meses (Woolf & Pfleger, 2003).  
 
1.3.3. Etiologia da Lombalgia 
A sua etiologia ainda não está totalmente clarificada. No entanto, ganhou aceitação 
internacional a divisão da lombalgia em três categorias, denominando-se de “triagem 
diagnóstica” (Wadell 1987, citado por Airaksinen e colaboradores, 2006): 
• Patologia espinal específica (geralmente conhece-se a causa; pode ter várias 
origens: infeção, tumor, osteoporose, fratura, deformidade estrutural e 
fibromialgia); 
• Dor na raiz nervosa/ dor radicular; 
• Lombalgia não-específica (lombalgia que não é atribuível a uma patologia 
específica e reconhecida). 
As causas específicas contabilizam 10% dos casos de lombalgia e a probabilidade de 
um caso especifico de lombalgia ter apenas uma causa específica é de apenas 0.2%. 
Deste modo, a lombalgia não específica corresponde a 90% dos casos, tratando-se de 
um problema major quanto ao seu diagnóstico e tratamento (Ehrlich, 2003; Cardoso, 
2013).  
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1.3.4. Fatores de Risco 
Existem múltiplos fatores que podem contribuir para o risco de ter lombalgia. Os 
fatores de risco podem ser: individuais, ambientais, mecânicos e psicológicos 
(Cardoso, 2013). 
Ao nível dos fatores pessoais, a ocorrência de lombalgia está associada à idade, ao 
sexo, à escolaridade, aos hábitos tabágicos, à obesidade e à força dos músculos 
lomboilíacos e abdominais (Woolf & Pfleger, 2003).  
A respeito dos fatores ambientais, a vibração, as tarefas repetitivas e os equipamentos 
não ergonómicos têm sido identificados como fatores de risco para ter lombalgia 
(Cardoso, 2013). 
Existem também os fatores mecânicos, como o levantamento de pesos, as flexões, as 
torsões, o puxar e empurrar, que desempenham um papel claro na lombalgia (Ehrlich, 
2003; Woolf & Pfleger, 2003; Miranda, 2006). Neste contexto, as posturas em flexão 
do tronco cíclicas ou prolongadas têm sido apontadas como causas de distúrbio na 
coluna lombar, devido ao estreitamento do disco intervertebral, que causa instabilidade 
neste segmento à medida que os ligamentos e as fibras anulares não estão sob a 
mesma tensão. Esta situação acarreta diminuição da sensibilidade dos 
mecanorecetores e redução da atividade reflexa dos músculos estabilizadores da 
coluna lombar (Cailliet, 2004). 
Não obstante, os fatores psicológicos, como a ansiedade, a depressão, a instabilidade 
emocional e o comportamento exagerado à dor, assumem uma relevância significativa 
como fator de risco para lombalgia e como fator que contribui para a sua cronicidade 
(Woolf & Pfleger, 2003; Ponte, 2005). 
 
1.3.5. Epidemiologia da Lombalgia 
A lombalgia é bastante comum, contudo a sua prevalência varia segundo as definições 
utilizadas e população estudada (Woolf & Pfleger, 2003). 
Uma revisão sistemática identificou 56 estudos de prevalência de lombalgia na 
população adulta, trinta dos quais tinham uma qualidade aceitável. A prevalência 
cumulativa da lombalgia (por toda a vida) variou de 11-84% (Walker, 2000, citado por 
Airaksinen et al., 2006). 
São poucos os estudos realizados em Portugal sobre a lombalgia e a maioria dos 
existentes avaliam sobretudo o tratamento. Em Matosinhos, foi feito um estudo de 
prevalência de lombalgia numa população de adultos entre 18 e 65 anos de idade 
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inscritos no Centro de Saúde da Senhora da Hora. A prevalência encontrada nesse 
estudo foi de 49% (Ponte, 2005). 
 
1.3.6. Epidemiologia da lombalgia nas pessoas mais velhas 
Os trabalhos e publicações sobre a lombalgia são essencialmente centrados na 
população ativa. Do nosso conhecimento, a lombalgia em pessoas com 65 ou mais 
anos ainda não foi estudada em Portugal. A sua relativa benignidade confere-lhe 
menos interesse em relação a outras doenças, como neoplasias ou doenças 
cardiovasculares. No entanto, a lombalgia é o problema músculo-esquelético mais 
frequente e o terceiro sintoma mais frequente relatado depois dos 75 anos 
(Rozenberg, Bray & Rosenberg, 2011). Adicionalmente, é sabido do ponto de vista 
demográfico que as pessoas com idade igual ou superior a 65 anos são o segmento 
da população com maior crescimento em todo o mundo ocidental, sendo por isso 
bastante desejável um conhecimento da prevalência e do impacto da lombalgia neste 
grupo etário (Leclerc, Gourmelen, Chastang, Plouvier, Niedhammer & Lanoë, 2009). 
Por outro lado, nos idosos a dor lombar pode ter implicações ao nível da incapacidade 
e da qualidade de vida, além da severidade (Rozenberg, Bray & Rosenberg, 2011).  
Deste modo, a lombalgia constitui um dos fatores mais importantes que afeta a saúde 
física das pessoas idosas (com 65 ou mais anos) e encontra-se associada à 
diminuição da função física geral (Hartvigsen, Frederiksen & Christensen, 2006). 
Com efeito, a lombalgia encontra-se dentro das queixas mais frequentes na população 
idosa e a sua prevalência nesta população varia entre os 27% e os 49% de acordo 
com uma revisão sistemática da literatura elaborada por Fejer e Ruhe (2012). Esta 
discrepância de valores, segundo esta revisão da literatura, deve-se às diferentes 
definições utilizadas para o conceito de lombalgia nas investigações analisadas. Neste 
sentido, os mesmos autores verificaram que os estudos que se basearam nas 
definições mais restritas relativamente ao conceito lombalgia, alcançaram estimativas 
menores, enquanto as estimativas maiores (47-49%) foram apoiadas em estudos que 
recorreram a definições menos delimitadas. No geral, aferiram que a prevalência 
estimada aumenta até aos 80 anos de idade e em seguida diminui ligeiramente, com a 
exceção das mulheres (relataram maior frequência de lombalgia face aos homens). 
Existem várias explicações possíveis para o declínio da dor com o avançar da idade (a 
partir dos 80 anos). Pode simplesmente ser efeito da coorte de nascimento, que pode 
refletir diferenças relacionados com a saúde pública e o nível cultural, entre pessoas, 
por exemplo, de 40 anos de idade e 80 anos de idade. Paralelamente a esta situação, 
a dor é aceite pelos idosos como parte de se tornar sénior, isto é, a dor torna-se uma 
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parte natural da sua vida e, portanto, torna-se menos perturbadora ou é simplesmente 
ignorada. Finalmente, o declínio na prevalência da dor nas pessoas mais velhas 
poderia ser explicado pelo fenómeno da "sobrevivência do mais apto" (Fejer & Ruhe, 
2012). 
 
1.3.7. Epidemiologia da lombalgia nos cuidadores 
Existem poucos estudos dedicados à investigação da lombalgia em cuidadores 
familiares e nenhum estudo dirigido aos idosos cuidadores familiares. No entanto, a 
escassa literatura existente associa a lombalgia à prestação de cuidados familiares, na 
medida em que esta é mais prevalente no grupo dos cuidadores do que na população 
geral (Tong, Haig, Nelson, Yamakawa, Kandala & Shin, 2003; Yalcinkaya, Ones, Ayna, 
Turkyilmaz, & Erden, 2010; Yiengprugsawan, Harley, Seubsman, & Sleigh, 2012). 
Num estudo elaborado com cuidadores familiares de pessoas que sofreram acidente 
vascular cerebral, constataram que a prevalência da lombalgia é mais elevada neste 
grupo populacional (especialmente em cuidadores do sexo feminino) do que na 
restante população (Yalcinkaya et al., 2010). Verificaram ainda que as pontuações 
obtidas na perceção do estado de saúde (medido pelo MOS SF-36) foram 
significativamente mais elevadas em cuidadores sem lombalgia e que as pontuações 
no grau de funcionalidade dos sobreviventes de acidentes vasculares cerebrais 
(medido pelo FIM) foram significativamente mais baixas em cuidadores com lombalgia 
do que em cuidadores sem lombalgia. 
Também em cuidadores não idosos e de outros grupos populacionais em situação de 
dependência revelaram a presença de lombalgia associada ao ato de cuidar. Neste 
sentido, o estudo de Tong e colaboradores (2003), que investigaram a lombalgia em 
cuidadoras familiares de crianças com incapacidades físicas, e de crianças com 
problemas endocrinológicos, revelou que a prevalência de lombalgia foi mais elevada 
no grupo das cuidadoras familiares de crianças com incapacidade física (71,1%) em 
relação ao outro grupo (43,5%). Também notaram que as cuidadoras familiares com 
lombalgia tiveram pontuações na perceção do estado de saúde (medido pelo MOS SF-
36) significativamente mais baixas do que cuidadoras sem lombalgia e que os 
pacientes cujas cuidadoras têm lombalgia apresentaram uma pontuação no grau de 
funcionalidade (medido pelo FIM) significativamente mais baixa do que os pacientes 
cujas cuidadoras não apresentaram lombalgia. 
No presente contexto, em que as políticas de saúde se enquadram, as pessoas idosas 
em situação de dependência são cuidadas no domicílio porque cuidar faz parte da 
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história, experiência e valores da família (Araújo, Paúl, & Martins, 2008). Cuidar de um 
familiar com dependência afigura-se como um desafio colossal que implica estar 
exposto às consequências associadas a uma relação de prestação de cuidados 
(Sequeira, 2010). Neste sentido, e preocupados com o bem-estar dos idosos 
cuidadores familiares, constituiu-se nossa ânsia compreender a prevalência da 
lombalgia neste grupo populacional, analisando as características que as determinam, 
acreditando que, só assim, é possível planear e estabelecer intervenções preventivas 
e/ ou terapêuticas, adequadas ao contexto real do cuidado familiar a idosos 
dependentes. 
 
1.4. Objetivos de Investigação 
No presente trabalho, foi delineado como objetivo geral avaliar a lombalgia em 
prestadores familiares de cuidados a idosos dependentes, quanto à sua presença, 
características e fatores de risco associados. Tendo por apoio este objetivo geral, 
foram definidos os seguintes objetivos específicos - descritivos e analíticos - que 
expomos de seguida: 
A. Descritivos 
Nos idosos prestadores de cuidados familiares: 
i. Identificar as características sociodemográficas (idade, sexo e habilitações 
literárias), antropométricas (peso, altura e IMC), hábitos de vida (hábitos 
tabágicos e prática de atividade física de lazer), perceção do estado de saúde 
e caracterizar a prestação de cuidados familiares (número de pessoas 
cuidadas, tempo de prestação de cuidados e horas por dia gastas a cuidar); 
ii. Caracterizar a lombalgia quanto à sua ocorrência, história prévia, intensidade 
e incapacidade funcional. 
Nos idosos dependentes de cuidados: 
iii. Caracterizar o grau de dependência geral; 
iv. Caracterizar o grau de dependência nas atividades básicas da vida diária 
transferências, higiene pessoal, eliminação e deambulação. 
 
B. Analíticos 
Nos idosos prestadores de cuidados familiares: 
i. Explorar a eventual associação entre as variáveis sociodemográficas e as 
características da lombalgia; 
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ii. Explorar a eventual associação entre o IMC e as características da lombalgia; 
iii. Explorar a eventual associação entre os hábitos de vida e as características 
da lombalgia;  
iv. Explorar a eventual associação entre a perceção do estado de saúde e as 
características da lombalgia;  
v. Explorar a eventual associação entre a prestação de cuidados familiares e as 
características da lombalgia; 
vi. Explorar a eventual associação entre a história prévia de lombalgia e as 
características da lombalgia; 
vii. Explorar a eventual associação entre o grau de dependência geral e as 
características da lombalgia; 
viii. Explorar a eventual associação entre o grau de dependência nas atividades 
básicas da vida diária transferências, higiene pessoal, eliminação e 
deambulação, e as características da lombalgia. 
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2. Metodologia 
Neste capítulo, descrevemos a metodologia empregue ao longo do estudo vigente. 
Deste modo, são apresentados o desenho do estudo, as variáveis, a seleção da 
população e o tipo de amostra constituída, os instrumentos de medida utilizados, os 
procedimentos de recolha de dados e as técnicas usadas no tratamento estatístico. 
 
2.1. Desenho de investigação 
O estudo em questão trata-se de uma investigação não experimental, transversal e de 
natureza descritivo-correlacional, baseado num questionário e em três escalas 
validadas e adaptadas para a população portuguesa. 
Considerando que a investigação se desenrolou no meio natural dos sujeitos 
estudados, sem que houvesse a introdução de uma variável (intervenção ou 
tratamento) na situação de inquirição, que tivesse por resultado modificar o ambiente 
(como nos estudos experimentais), compreendemos que este estudo é do tipo não 
experimental (Fortin, Côté & Filion, 2009). 
Tendo por apoio o objetivo geral do estudo que consiste na medição da frequência de 
um acontecimento (lombalgia) e dos seus fatores de risco associados numa 
população, num determinado tempo, em relação com um fenómeno presente no 
momento da investigação, concluímos que o mesmo seja um estudo de caracter 
transversal e retrospetivo (Fortin, Côté & Filion, 2009). 
Por último, neste estudo pretendemos, ainda, descrever e explorar relações entre as 
variáveis e determinar as variáveis que estão associadas ao fenómeno estudado 
(lombalgia), e, neste sentido, entendemos que o mesmo seja um estudo descritivo-
correlacional (Fortin, Côté & Filion, 2009). 
 
2.2. Variáveis em estudo 
A variável principal em estudo consiste na lombalgia em idosos prestadores de 
cuidados familiares (variável independente). No nosso estudo, a variável principal foi 
definida conceptualmente como “uma queixa, dor ou desconforto com localização 
entre a vértebra torácica 12 (T12) e acima da prega glútea inferior, com ou sem dor 
irradiada para o membro inferior” (Burton, Balagué, Cardon, Eriksen, Henrotin, Lahad, 
Leclerc, Muller, van der Beek, 2006; Tulder, Becker, Bekkering, Breen, Real, 
Hutchinson, Koes, Laerum, & Malmivaara, 2006; Hodges, Hoorn, Dawson, & 
Cholewicki, 2009). A definição utilizada neste estudo é igual à empregue na 
investigação desenvolvida por Sousa, Mesquita e Sousa (2010), que mediu e 
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caracterizou a lombalgia por meio de um instrumento de medida (Anexo 1), que o 
nosso estudo teve como referencial. 
As variáveis dependentes que presidiram neste trabalho foram as seguintes: 
características sociodemográficas (idade, sexo e habilitações literárias), 
antropométricas (peso, altura e IMC), hábitos de vida (hábitos tabágicos e prática de 
atividade física de lazer) e perceção do estado de saúde dos cuidadores familiares; 
prestação de cuidados familiares (número de pessoas cuidadas, tempo de prestação 
de cuidados e horas por dia gastas a cuidar) e grau de dependência nas pessoas 
idosas alvo de cuidados. 
 
2.3. População e amostra 
A população alvo do estudo foi determinada por todos os familiares cuidadores de 
idosos residentes no Concelho de Cascais. Como não foi possível estudar a 
população alvo na sua totalidade, examinamos a população acessível - porção da 
população alvo que se pode aceder segundo Fortin, Côté e Filion (2009). 
Desta forma, a população acessível abrangida foi constituída por todos os familiares 
cuidadores de idosos, que usufruem o Serviço de Apoio Domiciliário (SAD) em três 
Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS) do Concelho de Cascais: 
Associação de Idosos e Deficientes do Penedo (AIDP), Centro Comunitário de Tires 
(CCT) e Cooperativa de Educação e Reabilitação de Cidadãos Inadaptados de 
Cascais (CERCICA). 
Os critérios de inclusão que estiveram subjacentes à constituição da amostra dos 
cuidadores foram os seguintes: ser familiar do idoso dependente; ser cuidador 
principal, isto é, o familiar que assume a maior parte da prestação direta de cuidados 
ao idoso; ter 65 ou mais anos. 
Foram excluídos os cuidadores de indivíduos não idosos e os que prestam cuidados 
há menos de três meses (corresponde ao tempo necessário para a formação de forças 
repetitivas que originam dor na coluna lombar de acordo com o que foi publicado por 
Yalcinkaya, Ones, Ayna, Turkyilmaz e Erden, 2010). 
Para efeitos deste estudo, os autores optaram por um processo de amostragem não 
probabilística ou não aleatória, nomeadamente amostragem conveniente, por 
limitações de tempo e custos (Maroco, 2010).  
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2.4. Instrumentos de medida 
A variável principal ou explicada, a lombalgia, foi medida e caracterizada através do 
Questionário Geral (Apêndice 1), que se alicerça num instrumento, desenvolvido, 
validado e aplicado por Sousa, Mesquita e Sousa (2010) num estudo similar ao 
presente, que procurou apurar a prevalência da lombalgia e caracterizar este problema 
na sua fase de maior intensidade e/ou impacto em termos de duração e intensidade da 
dor.  
Na caracterização da lombalgia, para a medição da intensidade da dor, o questionário 
supradito utiliza a Escala Visual Analógica – EVA (Anexo 2), que consiste num 
instrumento genérico de perceção da dor (Huskisson, 1974), largamente usado para 
avaliar a intensidade e que é confiável e válido para indivíduos com dor músculo-
esquelética, de acordo com Boonstra e colaboradores (2008). Neste instrumento, 
pretende-se que os indivíduos classifiquem a intensidade da sua dor, sendo que a 0 
corresponde à classificação “Sem dor” (extremo inicial) e 10 à classificação “Dor 
Máxima” (extremo final). É pedido ao individuo para fazer uma cruz ou um traço 
perpendicular numa linha horizontal com 10 centímetros de comprimento, no ponto 
que representa a intensidade da sua dor. Posteriormente, é medido, em centímetros, a 
distância entre o início da linha, que corresponde a zero e o local assinalado, obtendo-
se, assim, uma classificação numérica da intensidade da dor. No presente estudo, 
adotamos os pontos de corte utilizados pela Direção Geral de Saúde: 0 - Sem Dor, 1 e 
2 - Dor Ligeira, 3-5 Dor Moderada, Dor Intensa (6-8) e 9 e 10 Dor Máxima 
(PORTUGAL, MINISTERIO DA SAUDE, DGS, 2003). 
Para completar a informação sociodemográfica da amostra, recolhemos no 
Questionário Geral os dados relativos a:  
− Sexo; 
− Idade; 
− Escolaridade (pergunta categórica segundo a ISCED 2011 elaborado por 
UNESCO Institute for Statistics, 2012). 
Relativamente às variáveis antropométricas, foram medidos: 
− Peso (medido numa balança eletrónica digital portátil SECA® modelo 770, com 
capacidade para 200 kg e sensibilidade de 100g); 
− Altura (medida por um estadiómetro portátil SECA® modelo 214). 
Para as variáveis antropométricas, as técnicas de medição utilizadas na avaliação 
seguiram os procedimentos recomendados pela Organização Mundial de Saúde 
(WHO, 2005) e compreenderam duas pesagens e duas medições de altura. Em 
ambas as situações, os indivíduos foram observados com roupa leve e sem sapatos. 
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Na avaliação da altura, o indivíduo foi avaliado em pé, numa plataforma perpendicular 
ao bordo longo do estadiómetro, como peso igualmente distribuído nos dois pés, a 
cabeça em posição horizontal, os calcanhares juntos, com os pés, a região dorsal e as 
nádegas em contacto com o bordo longo do estadiómetro, e em inspiração profunda. 
O observador, em frente do indivíduo, colocava o bordo móvel do estadiómetro junto à 
cabeça deste, comprimindo o cabelo, e registava a altura, medida até ao último 
centímetro. 
O peso foi avaliado com o indivíduo em pé no centro da plataforma da balança e o 
peso do corpo igualmente distribuído nos dois pés. O observador, em frente do 
indivíduo, observava e registava o peso, medido até ao último decigrama. 
Através das medidas de peso e altura foi calculado o IMC utilizando a fórmula 
peso(kg)/altura(m)2. Para a classificação do estado nutricional, foi utilizado o critério de 
diagnóstico da OMS (WHO, 2006), que de seguida enunciamos no Quadro 1: 
 
Quadro 1. Classificação do IMC 
Pontuação Classificação 
< 16,0 kg/m2 Magreza 
16,0-18,4 kg/m2 Baixo Peso 
18,5-24,9 kg/m2 Adequado 
25,0-29,9 kg/m2 Excesso de Peso 
≥30,0 kg/m2 Obesidade 
Fonte: WHO (2006). “BMI Classifications” http://www.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html 
 
A respeito dos hábitos de vida, foram analisados: 
− Nível de atividade física (pergunta categórica: não pratica, pratica menos 3 
vezes por semana ou pratica 3/mais vezes por semana); 
− Consumo tabágico (pergunta dicotómica: não fuma ou fuma), ao número de 
pessoas cuidadas (pergunta dicotómica: uma pessoa cuidada ou dois/mais 
pessoas cuidadas). 
De salientar, que em relação à atividade física esta foi auto-reportada, considerando 
que a prática da atividade física é qualquer tipo de atividade de física de lazer 
realizada durante pelo menos 30 minutos por semana (Araújo, Ramos & Lopes, 2011). 
Ao nível da caracterização da prestação dos cuidados familiares, foram avaliados: 
− Tempo de prestação de cuidados (pergunta categórica: entre 3 a <6 meses; 
entre 6 a <12 meses; entre 1 a 2 anos; e entre 3 a <5 anos e ≥ 5 anos); 
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− Duração diária dos cuidados prestados ao(s) idoso(s) dependente(s) (pergunta 
categórica: menos de 1h; entre 1 a <2 horas; entre 2 a <3 horas; entre 3 a <5 
horas e ≥ 5 horas); 
− Número de pessoas cuidadas (pergunta categórica: uma pessoa cuidada e 
duas pessoas cuidadas). 
Para avaliar o grau de incapacidade funcional decorrente da lombalgia, foi utilizado o 
Oswerty Disability Questionnaire - versão portuguesa 2.0 (ODI V2.0), validado 
para a população portuguesa (Anexo 3). O ODI foi publicado em 1980 e tornou-se num 
dos principais instrumentos de medida utilizados e recomendados para avaliar o grau 
de incapacidade funcional gerado pela lombalgia (Fairbank, Couper, Davies & O’Brien 
1980; Fairbank & Pynsent, 2000; Cruz, Matos & Branco, 2003). Este instrumento 
assenta na capacidade física e não nas consequências psicológicas que advêm da dor 
lombar (Pinheiro, Figueiredo, Branco, Ramos, & Ferreira, 2011). Apresenta uma boa 
validade de convergência com o Roland-Morris Disability Questionnaire, Wadell 
Disability Index e Escala Visual Analógica para a dor e uma boa sensibilidade à 
mudança (Cruz, Matos & Branco, 2003).  
Em 2000, foram introduzidas algumas alterações neste questionário, com vista a 
clarificar o vocabulário utilizado e a especificar o momento de resposta, tendo 
surgindo, desta forma, a versão 2.0 deste instrumento (Fairbank & Pynsent, 2000). O 
ODI V2.0 consiste num questionário de 10 perguntas com seis possibilidades de 
resposta, que reflete a repercussão das lombalgias nas atividades da vida diária: 
intensidade da dor, cuidados pessoais, atividade de carga, marcha, posição sentada, 
ortostatismo, sono, vida sexual, social e lazer. Cada afirmação descreve um grau de 
dificuldade na atividade vigente e é pontuada entre 0 a 5, em que 0 representa a 
ausência de disfunção e o 5 a maior disfunção (escala de Lickert). O resultado máximo 
final é de 50 pontos, mas caso não haja possibilidade de uma secção ser respondida, 
o valor total da secção (5) é subtraído ao total possível (50), de modo a obter-se uma 
percentagem ajustada. Posteriormente, é feito a divisão entre o score obtido (soma da 
pontuação alcançada nas 10 seções) e o score máximo, obtendo-se, em percentagem, 
a incapacidade do individuo com lombalgia (0%-20% - incapacidade mínima; 21%-
40% - incapacidade moderada; 41%-60% - incapacidade severa; 61%-80% - 
incapacidade muito severa; 81%-100% - exagero dos sintomas) (Fairbank & Pynsent, 
2000).  
Em 2002, foi efetuado por Martins a adaptação cultural e linguística para a população 
portuguesa, tendo sido confirmada a validade de conteúdo em relação à versão 
original (fiabilidade teste-reteste, num intervalo de 48 horas – r=0,90) e coerência 
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interna (Alfa de Cronbach de 0,95). No trabalho presente, foi precisamente esta versão 
que utilizamos, uma vez que esta constitui a versão recomendada pelos autores 
originais (Fairbank & Pynsent, 2000).  
A medição da lombalgia utilizada no estudo é semelhante à empregue em estudos 
similares a este, que pretendem medir este fenómeno (Coelho, Almeida & Oliveira, 
2005; Burton et al., 2006; Sousa, Mesquita & Sousa, 2010). Neste estudo, foi 
acrescentada uma pergunta adicional no questionário utilizado, com o propósito de se 
analisar a eventual associação entre a ocorrência da lombalgia com a prestação de 
cuidados ao familiar idoso «A sua dor ao fundo das costas surge só quando presta 
cuidados ao seu familiar?». 
Com o intuito de avaliar a perceção do estado de saúde dos cuidadores familiares, foi 
administrado a versão portuguesa do Medical Outcomes Study – Short Form 36 
(MOS SF-36). 
O MOS SF-36 foi desenvolvido por Ware e Sherbourne (1992) no âmbito de um 
estudo, Medical Outcomes Study, cuja missão consistia no desenvolvimento de 
instrumentos práticos para uma monitorização contínua dos resultados em saúde 
(Ferreira, 2000a). Neste contexto, o MOS SF-36 foi concebido com a finalidade de ser 
uma medida genérica do estado de saúde, destinado a “medir conceitos de saúde que 
representam valores humanos básicos relevantes à funcionalidade e bem-estar de 
cada um” (Ware, 1987, citado por Ferreira, 2000a). Trata-se de um instrumento que 
tem reunido grande aceitação a nível internacional, dado à robustez psicométrica que 
apresenta e ao fato de ser uma ferramenta de medição facilmente aplicável (Ferreira, 
2000a). 
O MOS SF-36 é um questionário constituído por trinta e seis afirmações, que se 
distribuem em oito subdimensões que avaliam diferentes áreas do estado de saúde: 
função física, desempenho físico, dor física, saúde em geral, saúde mental, 
desempenho emocional, função social e vitalidade. A escala de função física (FF) 
destina-se a medir desde da limitação para executar atividades físicas menores (como 
tomar banho ou vestir-se) até às atividades mais exigentes, como levantar ou carregar 
as compras da mercearia, subir lanços de escadas, inclinar-se, ajoelhar-se, baixar-se 
ou mesmo andar uma determinada distância. As escalas de desempenho medem o 
impacto das limitações em saúde devidas a problemas físicos (DF) ou a problemas 
emocionais (DE), ao tipo e à quantidade do trabalho realizado, à necessidade de 
reduzir o trabalho ou à dificuldade em o realizar. As escalas para a dor (DR) 
representam não apenas a intensidade e o desconforto causados pela dor, como 
também de que modo é que esta interfere com as atividades normais. A escala 
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referente à saúde em geral (SG) mede a perceção holística da saúde, abrangendo a 
saúde atual, a resistência à doença e o aspeto saudável. A escala de vitalidade (VT) 
inclui os níveis de energia e de fadiga e a escala de função social (FS) pretende 
apurar a quantidade e a qualidade das atividades sociais e o impacto dos problemas 
físicos e emocionais nestas atividades. Por fim, a escala de saúde mental (SM) 
contém os conceitos de ansiedade, de depressão, de perda de controlo 
comportamental ou emocional e de bem-estar psicológico (Ferreira, 2000a; Ferreira & 
Santana, 2003). As oito subdimensões mencionadas podem agrupar-se em duas 
dimensões gerais de estado de saúde: física e mental. A dimensão física inclui a 
função física, o desempenho físico, a dor física e a saúde em geral, e a dimensão 
mental é formada pela saúde mental, desempenho emocional, função social e 
vitalidade. A opção pelas duas medidas sucintas permite diminuir o número de 
comparações e consequentemente de inferências estatísticas na análise dos 
resultados. Se não houver perda importante de informação, há a vantagem adicional 
da apresentação e da interpretação desses resultados se tornarem mais claros 
(Ferreira, 2000a; Severo, Santos, Lopes & Barros, 2006). As respostas são dadas 
segundo escalas tipo Likert, com um número de opções que varia entre 3 e 5. A 
pontuação final de cada subescala é calculada a partir da utilização de uma fórmula 
preconizada pelos autores cujo resultado final varia entre 0 e 100. Quanto mais 
elevado é o valor obtido nos diferentes domínios, melhor é a qualidade de vida e a 
saúde. 
A versão 2.0 do MOS SF-36 (Anexo 4) foi traduzida e adaptada à população 
portuguesa pelo Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira, que procedeu à sua validação 
cultural e linguística numa amostra de 930 mulheres grávidas. Foram encontrados 
valores de Alfa de Cronbach entre 0.60 e 0.87 e valores de r entre 0.45 a 0.79 para a 
fiabilidade teste-reteste (Ferreira, 2000b). A presente versão do MOS SF-36 distingue-
se da versão anterior principalmente nas escalas utilizadas nas perguntas 4, 5 e 9 (DF, 
DE, SM e VT). As duas primeiras, originariamente com alternativas dicotómicas de 
resposta, passam a ser medidas numa escala de 5 pontos; a última passou de uma 
escala de 6 para uma escala de 5 pontos (Ferreira & Santana, 2003). No nosso 
estudo, a perceção do estado de saúde foi avaliada pela versão portuguesa 2.0 do 
MOS SF-36 desenvolvida por Ferreira. 
Para calcular o grau de dependência das pessoas idosas, recorremos a um 
instrumento de medida muito utilizado na investigação e na prática clínica para o 
diagnóstico de comprometimento nas Atividades Básicas de Vida Diária (ABDV), a 
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Escala de Barthel Modificada (EBM) (Paixão & Reichenheim, 2005; Araújo, Ribeiro, 
Oliveira & Pinto, 2007). 
A Escala de Barthel (EB) foi desenvolvida por Florence Mahoney e Dorotea Barthel em 
1965 com o objetivo de quantificar o grau (in)dependência funcional da pessoa na 
realização das ABDV (Mahoney & Barthel, 1965). As ABDV são definidas como o 
conjunto de atividades primárias da pessoa, relacionadas com o autocuidado e a 
mobilidade, que permite ao indivíduo viver sem necessidade de ajuda (Sequeira, 
2010). 
O instrumento original é composto por 10 ABVD: comer, higiene pessoal, uso dos 
sanitários, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfíncteres, deambular, 
transferência da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 
1965). Desde a sua publicação, em 1965, a EB tem sido largamente utilizado com o 
objetivo de «quantificar» e monitorizar a (in)dependência dos sujeitos para o 
cumprimento das ABVD. A fácil aplicação e interpretação, o baixo custo de aplicação, 
o poder ser repetido periodicamente (o que permite monitorizações longitudinais) são 
algumas das características que fazem desta medida, uma das mais utilizadas neste 
âmbito. Adicionalmente, foi confirmado num estudo de revisão de instrumentos de 
avaliação do estado funcional do idoso, que a EB é o que possui resultados de 
fidelidade e validade mais consistentes (Paixão & Reichenheim, 2005). 
Neste uso alargado do instrumento, têm sido desenvolvidas algumas versões que se 
distinguem da original por aumentarem ou diminuírem as atividades avaliadas ou 
ainda por alterarem o sistema de pontuação (Araújo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007). 
Em 1979, Carl Granger modificou a EB, aumentando o número de itens para 15, 
passando a ser nomeada por Escala de Barthel Modificada (Lima, Pereira & Colaço, 
1995). Os primeiros nove itens, da EBM, dizem respeito à autonomia pessoal e 
engloba as seguintes atividades: beber por uma chávena; comer; vestir a parte 
superior do corpo; vestir a parte inferior do corpo; colocar cinto ou suspensórios; 
toalhete pessoal; lavar-se ou tomar banho; controlo da urina e controlo dos intestinos, 
tendo uma pontuação total possível de 53 pontos. Os restantes seis itens dizem 
respeito à mobilidade e contempla as subsequentes tarefas: sentar-se e levantar-se da 
cadeira; sentar-se e levantar-se da sanita; entrar e sair da banheira ou duche; andar 
50 metros em piso plano; subir e descer escadas e impulsionar ou puxar uma cadeira 
de rodas, podendo atingir um total de 47 pontos. A cotação global da escala varia 
entre 0 a 100 pontos, baseando-se nos mesmos princípios que a original. Cada um 
dos 15 itens é classificado em três categorias: “pode por si próprio”; “pode com ajuda”; 
e “não pode”. A pontuação mínima de zero pontos corresponde à máxima 
dependência para todas as ABVD avaliadas, e a máxima de 100 equivale a 
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independência total (Lima, Pereira & Colaço, 1995). Deste modo, a pontuação varia de 
forma inversamente proporcional ao grau de dependência, isto é, quanto menor for a 
pontuação, maior é o grau de dependência, de acordo com os seguintes pontos de 
corte representados no Quadro 2: 
Quadro 2. Cotação relativa ao grau de dependência 
Pontuação Nível de dependência 
90-100 Pontos Independente 
60-90 Pontos  Ligeiramente dependente 
40-55 Pontos  Moderadamente dependente 
20-35 Pontos  Severamente dependente 
<20 Pontos  Totalmente dependente 
Fonte: Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependência física e mental. Lisboa: Lidel Edições Técnicas Lda. 
A aplicação desta escala dá-nos informação pertinente não só a partir da pontuação 
total, mas também a partir das pontuações parciais para cada atividade avaliada, dado 
que permite conhecer as incapacidades da pessoa para cada atividade, e deste modo 
adequar os cuidados às suas necessidades (Araújo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007).  
De acordo com Dillen e Roach (1989, citado por Lima, Pereira & Colaço, 1995), as 
alterações efetuadas nesta escala melhoraram a precisão e a fidedignidade da EB 
original.  
No presente estudo, foi utilizada a versão traduzida e validada para a população 
Portuguesa por Lima, Pereira & Colaço, (1995) (Anexo 5), que possui validade de 
conteúdo, validade simultânea (n=54, r=0,72 [0,28]), fidedignidade intra-observador 
(n=54, r= 0,98 a 0,80 [0,28])  e validade longitudinal (n=54, X2=0,0000057 [0,05]).  
 
2.5. Procedimentos para recolha de informação 
Para se poder implementar a colheita de dados, é necessário efetuar determinadas 
diligências preliminares, tal como é postulado por Fortin e colaboradores (2009).  
No nosso percurso metodológico, foi afiançado o respeito de todos os pressupostos 
deontológicos inerentes à ética da investigação. 
Deste modo, em fevereiro de 2013, foi feito um pedido formal à direção dos 
estabelecimentos envolvidos, por escrito, a solicitar autorização para conduzir o 
presente estudo, por meio de um documento criado pelo autor (Apêndice 2), ao qual 
foi anexado uma minuta institucional da Faculdade de Ciências Médicas (Anexo 6). 
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Em março 2013, no âmbito do trabalho de investigação, o investigador efetuou os 
pedidos formais aos autores portugueses dos instrumentos de medida selecionados, 
com o fim de obter as suas autorizações, que foram aprovadas (Anexo 7,8 e 9). 
Uma vez obtidas as autorizações solicitadas, o autor do estudo, com a colaboração 
das três instituições envolvidas que prestam serviços de apoio a idosos na 
comunidade, identificou os sujeitos que preenchiam os critérios delineados, ainda em 
março de 2013. Depois de identificados os casos, o investigador encarregou-se de 
realizar o contacto com os sujeitos e o tamanho da amostra foi determinado. 
Neste estudo, consideramos realizar um pré-teste, com o objetivo de assegurar a 
constância durante a colheita de dados, de modo a que o investigador pudesse validar 
a clareza e a compreensão das questões, prever o tempo médio de preenchimento do 
questionário, identificar problemas suscetíveis de surgir nesta etapa (esforçar-se por 
neutralizar as influências exteriores que se possam exercer no decurso da colheita de 
dados) e utilizar os instrumentos de medida da mesma maneira de um participante 
para outro. Tendo por base os pressupostos defendidos por Quivy e Campenhoudt 
(1998), decidimos fazer a“ administração indireta” dos instrumentos de medida 
(preenchimento dos instrumentos pelo investigador a partir das respostas fornecidas 
pelos cuidadores), na medida em que este tipo de administração permite, em 
simultâneo, ter uma maior adesão nas respostas e esclarecer as perguntas, 
atendendo a que a população dos cuidadores identificados pelos coordenadores das 
instituições envolvidas, tratava-se, na maioria, de indivíduos com um nível de 
escolaridade baixo. Assim, em Maio de 2013 foi feito um pré-teste com 5 participantes, 
no qual foi explicado os objetivos do estudo e a recolha foi feita mediante entrevista 
pelo investigador no domicílio do cuidador familiar. Após este procedimento houve 
necessidade de ajustar uma questão relativamente ao vocabulário utilizado («Teve 
dores ao fundo das costas nas últimas 4 semanas? Se sim, registe na linha seguinte 
qual a intensidade média da sua dor de 0, “Sem dor” a 10, “dor máxima”. Considere 
que  5 corresponde dor média/moderada) e introduzir novas questões («Atualmente, 
cuida de quantas pessoas?»; «Quantas horas gasta por dia, aproximadamente, a 
cuidar desta pessoa?»; Já sofreu alguma fratura na coluna?; Tem algum tumor? Tem 
alguma doença reumática (Artrite reumatoide, Fibromialgia, Osteoporose ou outra).  
A colheita de informação foi realizada entre o início do mês de Maio de 2013 e o 
princípio do mês de Agosto de 2013 em casa dos participantes. A recolha de dados 
fez-se de acordo com o seguinte procedimento: pedido de colaboração voluntária na 
pesquisa; informação sobre os objetivos da investigação e sobre a confidencialidade e 
anonimato das respostas através do consentimento informado mediante uma ficha 
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construída para o efeito (Apêndice 3); administração dos instrumentos em contexto de 
entrevista no domicílio do cuidador familiar. Ao longo de todo o processo, dois 
cuidadores recusaram participar no estudo.  
As entrevistas foram realizadas em função da disponibilidade dos sujeitos e 
decorreram sem incidentes. Cada entrevista foi codificada com um número e, desta 
forma, nenhum dos participantes foi identificado. 
 
2.6. Tratamento e análise de dados 
Para analisar os dados recolhidos através da aplicação dos instrumentos de medida 
utilizados, recorremos ao programa estatístico Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versão 21,0 para o Windows, após codificação dos mesmos. 
No Quadro 3, apresentamos o modo como foram codificadas as variáveis nominais e 
categóricas. 
De salientar que relativamente à variável prestação de cuidados, procedemos ainda a 
um cálculo, de forma obtermos a pontuação final. Este cálculo baseou-se na soma dos 
três domínios avaliados (número de pessoas cuidadas, tempo de prestação de 
cuidados e horas utilizadas a cuidar) e na divisão desse valor por 12 (correspondente 
à pontuação máxima alcançada na soma das 3 dimensões). No final, a pontuação final 
da prestação de cuidados, variava entre 0 e 1. 
Adotamos o mesmo procedimento para a lombalgia. Deste modo, para auferirmos a 
pontuação final das características da lombalgia, efetuamos a soma das 4 dimensões 
avaliadas, após a seguinte codificação: ocorrência (atribuímos 0 para “não” e 1 para 
“sim”), história prévia (imputamos 0 para “não” e 1 para “sim”), intensidade (atribuímos 
0 para ausência de dor e 1 para dor máxima) e incapacidade funcional (imputamos 0 
para “incapacidade mínima” e 1 para “exagero dos sintomas”). Após este cálculo, 
dividimos o valor alcançado por 4 (relativo à pontuação máxima obtida na soma dos 4 
áreas avaliadas). No fim, a pontuação final das características da lombalgia oscilava 
entre 0 e 1. 
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Quadro 3. Codificação das variáveis  
Grupo das variáveis Variáveis  Instrumentos de Recolha Codificação 
Sociodemográficas  
Idade Questionário Geral 
1- 65 a 74 anos 
2- > 74 anos  
Sexo Questionário Geral 
1- Feminino 
2- Masculino 
Habilitações literárias Questionário Geral 
1- Educação pré-escolar 
2- 1º Ciclo 
3- 2º Ciclo 
4- 3º Ciclo e ensino secundário 
5- Ensino pós-secundário não superior 




1- 18,5 a 24,9 kg/m2 
2- 25,0 a 29,9 kg/m2 
3- ≥ 30,0 kg/m2 
Hábitos de Vida 
Hábitos tabágicos Questionário Geral 
1- Não fuma 
2- Fuma 
Atividade física de lazer Questionário Geral 
1- Não pratica 
2- Pratica menos de 3 vezes por semana 
3- Pratica 3 ou mais vezes por semana 
Prestação de Cuidados Número de pessoas cuidadas Questionário Geral 
1- Uma pessoa cuidada 
2- Duas pessoas cuidadas 
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Tempo de prestação de cuidados Questionário Geral 
1- Entre 3 a <6 meses 
2- Entre 6 a <12meses 
3- Entre 1 a 2 anos 
4- Entre 3 a < 5 anos 
5- ≥ 5 anos 
Horas por dia gastas a cuidar Questionário Geral 
1- <1 hora 
2- 1 a <2 horas 
3- 2 a < 3 horas 
4- 3 a < 5 horas 
5- ≥ 5 horas 
Lombalgia 
Ocorrência  Questionário Geral 
0- Não 
1- Sim  






Observações: transformamos a 
escala de 0 a 10 para 0 a 1. 
  
1- Sem dor (0 na EVA) 
2- Dor ligeira (0,1 e 0,2 na EVA) 
3- Dor moderada (0,3 a 0,5 na EVA) 
4- Dor intensa (0,6 a 0,8 na EVA) 
5- Dor máxima (0,9 e 1 na EVA) 
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 Incapacidade Funcional 
ODI V2.0 
Observações: transformamos a 
escala de percentagem (0-100%) 
para decimal (0-1) 
 
1- Incapacidade mínima (0 a 0,19 na ODI) 
2- Incapacidade moderada (0,2 a 0,39 na 
ODI) 
3- Incapacidade severa (0,4 a 0,59 na ODI) 
4- Incapacidade muito severa (0,6 a 0,79 na 
ODI) 
5- Exagero dos sintomas (0,8 a 1 na ODI) 
Grau de dependência  
Geral EBM 
1- Total dependência (0-19 na EBM) 
2- Severa dependência (20-39 na EBM) 
3- Moderada dependência (40-59 na EBM) 
4- Ligeira dependência (60-89 na EBM) 
5- Independência (90-100 na EBM) 
Transferências 
 
Item 10 da EBM 
0 – “Não pode” 
7 – “Pode com ajuda”  
15– “Pode por si próprio” 
 
Item 11 da EBM 
0 – “Não pode” 
3 – “Pode com ajuda”  
6– “Pode por si próprio” 
 
 
Codificação intermédia para item 10 (Cod10): 
1– Incapacidade (0) 
2- Dependência (7) 
3 – Independência (15) 
 
Codificação intermédia para item 11 (Cod11): 
1– Incapacidade (0) 
2- Dependência (3) 
3 – Independência (6) 
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Item 12 da EBM 
0– “Não pode” 
0– “Pode com ajuda”  
1– “Pode por si próprio” 
Codificação intermédia para item 10 (Cod10): 
1– Incapacidade (0) 
2- Dependência (0) 









1– Incapacidade (0-1,4) 
2- Dependência (1,5-2,4) 
3 – Independência (2,5-3) 
Higiene pessoal 
Item 7 da EBM 
0 – “Não pode” 
0 – “Pode com ajuda”  
6 – “Pode por si próprio” 
 
1- Dependência/Incapacidade (0) 
2 – Independência (6) 
Eliminação 
Item 8 e 9 da EBM 
0 – Incontinente (“não pode”) 
5 – Acidentes (“pode com ajuda”) 
10 - “Pode por si próprio” 
 
Codificação intermédia para item 8 (Cod8): 
1– Incapacidade (0) 
2- Dependência (5) 
3 – Independência (10) 
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Codificação intermédia para item 9 (Cod9): 
1– Incapacidade (0) 
2- Dependência (5) 









1– Incapacidade (0-1,4) 
2- Dependência (1,5-2,4) 
3 – Independência (2,5-3) 
Deambulação 
Item 13 da EBM 
0 – “Não pode” 
10 – “Pode com ajuda”  
15 – “Pode por si próprio”  
1– Incapacidade (0 ) 
2 – Dependência (10) 
3 – Independência (15) 
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Com o objetivo de descrever os dados, procedemos a uma análise descritiva através 
de indicadores estatísticos. As variáveis quantitativas foram expressas em média e 
desvio padrão (medidas de tendência central e de dispersão, respetivamente), 
enquanto as variáveis categóricas/dicotómicas foram apresentadas em frequências 
absolutas e relativas. 
O tratamento estatístico foi também baseado na análise inferencial, através da 
utilização de um coeficiente e de dois testes não paramétricos, o coeficiente de 
correlação Ró de Spearman e os testes U de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis, 
respetivamente, devido à reduzida dimensão da amostra, com a consequente não 
normalidade da distribuição de dados. Os testes não paramétricos baseiam-se em 
ordenações e não em valores absolutos (Martinez & Ferreira, 2010). 
Para as variáveis quantitativas, realizamos análises de correlação, utilizando o 
coeficiente de correlação Ró de Spearman. Este coeficiente é uma medida de 
associação entre variáveis quantitativas e varia entre -1 e 1. Quanto mais próximo 
estiver dos extremos, tanto maior é a associação. A associação pode ser negativa, 
implicando que o aumento numa variável está associado, em média, a uma diminuição 
na outra variável. Caso a associação seja positiva, um aumento numa variável implica, 
em média, um aumento na outra variável. Por convenção sugere-se que “um ρ menor 
que 0,2 indica uma associação muito baixa; entre 0,2 e 0,39 baixa; entre 0,4 e 0,69 
moderada; entre 0,7 e 0,89 alta; e entre 0,9 e 1 uma associação muito alta” (Pestana & 
Gageiro, 2008).  
Para as variáveis dicotómicas (cuja resposta consiste em duas categorias), aplicamos 
o teste U de Mann-Whitney. Este teste aplica-se quando se pretende detetar 
diferenças significativas entre os valores centrais de duas situações, quando se 
consideram sujeitos diferentes. Representa a alternativa não paramétrica ao teste t-
student para amostras independentes, quando não se encontram reunidas as 
condições de aplicação de um teste paramétrico (Martinez & Ferreira, 2010).Sendo um 
teste de hipóteses, o teste U de Mann-Whitney testa- duas hipóteses estatísticas, a 
hipótese nula (H0) e a hipótese alternativa (H1). Na hipótese nula, considera-se que 
não há diferenças entre as duas amostras independentes (hipótese da igualdade), 
enquanto na hipótese alternativa, os dados de uma das amostras tendem a ter os 
ranks mais baixos e os da outra a ter ranks mais altos (hipótese da diferença) 
(Pestana & Velosa, 2002). A regra usual é rejeitar H0 se a probabilidade de 
significância (ρ ou ρ-value) for baixa. Segundo Fisher (citado por Maroco, 2010), 
quanto menor o ρ-value mais forte é a evidência contra a hipótese nula de ausência de 
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relação. De acordo com este autor, se o ρ-value for menor que o nível de significância 
(por exemplo α=0,05), então a evidência contra a hipótese nula é significativa (Maroco, 
2010).  
Por último, foi utilizado o teste Kruskal-Wallis para as variáveis categóricas com 3 ou 
mais dimensões. Este teste permite detetar diferenças significativas entre os valores 
centrais de três ou mais situações, quando se consideram sujeitos diferentes. 
Representa a alternativa não paramétrica à ANOVA para amostras independentes, 
quando não se encontram reunidas as condições de aplicação de um teste 
paramétrico. Pode ser considerado como a extensão do teste U de Mann-Whitney 
(Martinez & Ferreira, 2010). 
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3. Resultados  
Para melhor compreensão dos resultados obtidos, 
organizar os dados recolhidos em tabelas de distribuição de frequências, absolutas e 
relativas, para as variáveis categóricas/dicotómicas
tendência central (média) e de dispersão (desvio padrão)
quantitativas. 
 
3.1. Duração das entrevistas
O tempo médio do pré-teste, referente à 
minutos. No presente estudo,
participante, dos quais cerca de 60
20min para a colheita de dados antropométricos
 
3.2. Constituição da amostra
A amostra foi obtida a partir da população dos familiares cuidadores de idosos utentes 
do SAD da CERCICA (n=74), CCT (n=81) e AIDP (n=51). Foram tomadas em 
consideração os critérios de inclusão e exclusão e no final da colheita, a amostra ficou 
composta por 33 pessoas idosas, sendo que como houve duas recusas, a amostra 











•Critérios de Exclusão: 
ser cuidador de 
indivíduos não idosos; 
cuidador há menos de 3 
meses.
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, e fizemos uso de medidas de 
, para as 
 
aplicação do questionário, foi cerca de 60 
 a avaliação teve uma duração média de 80 minutos por 








utentes do SAD 







principal e ≥65 
anos.
Amostra Efetiva (n=31)
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3.3. Resultados e Análise do Estudo Descritivo  
Na caracterização da amostra, foram consideradas as variáveis sociodemográficas 
(sexo, idade e habilitações literárias), variáveis antropométricas (peso, altura e IMC), 
hábitos de vida (hábitos tabágicos e prática de atividade física de lazer), perceção do 
estado de saúde, prestação de cuidados familiares (número de pessoas cuidadas, 
tempo de prestação de cuidados e horas por dia gastas a cuidar) e caracterização da 
lombalgia (quanto à sua ocorrência, severidade, incapacidade funcional e história 
prévia) dos cuidadores familiares; e grau de dependência do familiar idoso (global e 
especifico em quatro atividades básicas da vida diária). 
 
3.3.1. Variáveis sociodemográficas  
A amostra foi constituída por pessoas idosas com idades compreendidas entre os 65 e 
os 85 anos, sendo que a maioria tinha uma idade superior a 74 anos (54,8%). Dos 31 
participantes, 18 (58,1%) eram do sexo feminino e 13 (41,9%) do masculino. 
Verificámos que a maior parte das mulheres apresentaram faixas etárias menos 
elevadas face aos homens (ver Quadro 4).  
 
Quadro 4. Distribuição da amostra por sexo e idade 




n 10 4 14 
% 32,3 12,9 45,2 
> 74 anos 
n 8 9 17 
% 25,8 29,0 54,8 
Total 
n 18 13 31 
% 58,1 41,9 100 
 
A respeito do grau de parentesco do cuidador familiar, observámos que 61,3% são 
cônjuges da pessoa alvo de cuidados e 25,8% são filhas. Dos 19 cônjuges 
prestadores de cuidados, 15 (48,4% do total de cuidadores) têm idade superior a 74 
anos. Neste âmbito, constatamos ainda que ao nível das mulheres prestadoras de 
cuidados familiares, as principais cuidadoras são as filhas (25,8%), seguidas pelas 
esposas (22,6%), e com menor expressão as irmãs e noras. Nos homens cuidadores, 
verificámos que os maridos idosos constituem a principal fonte de apoio informal. No 
Quadro 5, apresentamos a frequência absoluta e relativa da amostra por grau de 
parentesco e idade. 
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Quadro 5. Distribuição da amostra por grau de parentesco e idade 
Grau de Parentesco 
Idade Total 








n 1 6 7 
% 3,2 19,4 22,6 
Esposo 
n 3 9 12 
% 9,7 29,0 38,7 
Filha 
n 7 1 8 
% 22,6 3,2 25,8 
Nora 
n 2 0 2 
% 6,5 0,0 6,5 
Irmã 
n 0 1 1 
% 0,0 3,2 3,2 
Genro 
n 1 0 1 
% 3,2 0,0 3,2 
Total 
n 14 17 31 
% 45,2 54,8 100,0 
 
No domínio das habilitações literárias, observámos que 74,2% dos indivíduos 
avaliados têm um nível de escolaridade baixo - quatro ou menos anos de escolaridade 
(ver Quadro 6). 
 
Quadro 6. Descrição das habilitações literárias da amostra 
   n % 
Habilitações 
Literárias 
Educação Pré-escolar  5 16,1 
Ensino Básico (1.ºciclo)  18 58,1 
Ensino Básico (2.ºciclo)  3 9,7 
3.º Ciclo e ensino secundário  4 12,9 
Ensino pós-secundário não superior  0 0,0 
Ensino superior de ciclo curto  1 3,2 
 
3.3.2. Variáveis antropométricas 
Nas medições antropométricas, os sujeitos da amostra apresentaram pesos entre os 
52,60 e os 96,60 kg (=73,15; s=10,36) e alturas entre 1,40 e 1,81m (=1,56; s=0,09) 
(ver Quadro 7). A análise do IMC, por escalões, revelou que 29 dos 31 participantes 
têm excesso de peso ou são obesos (isto é o IMC≥ 25 kg/m2), sendo maior a sua 
prevalência no sexo feminino (ver Quadro 8). Poucos casos tinham o IMC dentro da 
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amplitude considerada como normal (eutrofia) e não houve nenhum caso com o IMC 
inferior a 18,4 kg/m2, indiciador de um estado de magreza.  
 
Quadro 7. Descrição das medições antropométricas da amostra 
   s Xmin. Xmáx. 
Peso (kg) 73,15 10,36 52,60 96,60 
Altura (m) 1,56 0,09 1,40 1,81 
IMC (kg/m2) 29,95 3,90 24,30 42,60 
  
Quadro 8. Distribuição da amostra por IMC e sexo 
 Sexo Total Efeito 
do sexo Feminino Masculino 
IMC 
18,5 a 25 kg/m2 
n 0 2 2  
% 0,0 6,5 6,5 
p=0,07 
25,1 a 30,0 kg/m2 
n 7 7 14 
% 22,6 22,6 45,2 
> 30,1 kg/m2 
n 11 4 15 
% 35,5 12,9 48,4 
Total 
n 18 13 31 
% 58,1 41,9 100,0  
 
3.3.3. Hábitos de vida 
O Quadro 9 expõe os hábitos de vida dos idosos prestadores de cuidados que 
compõem a nossa amostra. Averiguámos que proximamente 97% dos participantes 
não têm hábitos tabágicos e 87% não pratica atividade física de lazer. Também 
constatámos que são os mais idosos, os que menos praticam atividade física de lazer 
(ver Quadro 10).  
 
Quadro 9. Descrição dos hábitos de vida dos participantes 
 n % 
Tabagismo Não 30 96,8 
Sim 1 3,2 
Atividade Física Não pratica 27 87,1 
Pratica menos de 3 vezes por semana 1 3,2 
Pratica 3 ou mais vezes por semana 3 9,7 
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n 12 15 27 
p=ns 
% 38,7 48,4 87,1 
Pratica 
n 2 2 4 
% 6,5 6,5 12,9 
Total 
n 14 17 31 
% 45,2 54,8 100,0 
 
 
3.3.4. Perceção do estado de saúde 
Considerando as estatísticas descritivas relativas às dimensões do MOS SF36 V2.0 no 
total da amostra, apurámos que a pontuação da perceção do estado de saúde no 
domínio da saúde física apresenta pior resultado face à saúde mental (ver Quadro 11). 
 
Quadro 11. Perceção do estado de saúde dos participantes 
   S Xmin. Xmáx. 
Perceção do estado de saúde     
  Mental 62 16 30 90 
Física 57 20,8 15 92 
 
3.3.5. Prestação de cuidados familiares 
No campo da prestação de cuidados, constatámos que mais de dois terços dos idosos 
cuida apenas de um idoso, 71% dos idosos são prestadores de cuidados familiares há 
mais de 3 anos e cerca de 65% despende mais de 3 horas por dia a cuidar do seu 
familiar, como se observa no Quadro 12. 
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 Quadro 12. Descrição das características da prestação de cuidados familiares 
 n % 
Número de pessoas 
cuidadas 
Uma pessoa  24 77,4 
2 ou mais pessoas  7 22,6 
Tempo de Prestação 
de Cuidados 
Entre 3 a <6 meses 1 3,2 
Entre 6 a <12 meses 2 6,5 
Entre 1 a 2 anos 6 19,4 
Entre 3 a <5 anos 11 35,5 
≥ 5 anos 11 35,5 
Horas por dia gastas a 
cuidar 
Menos de 1h 2 6,5 
Entre 1 a <2 horas 2 6,5 
Entre 2 a <3 horas 7 22,6 
Entre 3 a <5 horas 10 32,3 
   ≥ 5 horas 10 32,3 
   s Xmin. Xmáx. 
Score Final da Prestação 
de Cuidados 
0,75 0,157 0,42  1,00 
 
Assinalámos, de igual modo, a influência da variável idade nos três domínios 
avaliados. Assim, verificámos que os idosos mais novos cuidam de mais pessoas 
(Quadro 13) e prestam os cuidados num período mais extenso (Quadro 14).  
 
 
Ainda relativamente ao tempo de prestação de cuidados, identificámos que são as 
pessoas com idade avançada, os principais cuidadores no período entre 1 a 5 anos de 
prestação de cuidados.  
  









n 8 16 24 
p=0,028 
% 25,8 51,6 77,4 
2 ou mais 
n 6 1 7 
% 19,4 3,2 22,6 
Total 
n 14 17 31 
% 45,2 54,8 100 
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Quadro 14. Distribuição da amostra por tempo de prestação de cuidados e idade do cuidador 
 Idade 
Total 




Entre 3 a < 6 meses 
n 1 0 1 
% 3,2 0,0 3,2 
Entre 6 a < 12 meses 
n 1 1 2 
% 3,2 3,2 6,5 
Entre 1 a 2 anos 
n 0 6 6 
% 0,0 19,4 19,4 
Entre 3 a < 5 anos 
n 4 7 11 
% 12,9 22,6 35,5 
5 ou mais anos 
n 8 3 11 
% 25,8 9,7 35,5 
Total 
n 14 17 31 
% 45,2 54,8 100,0 
 
No Quadro 15, testemunhamos que são os idosos mais jovens os que dedicam mais 
horas por dia a cuidar e, por outro, são os idosos mais velhos os que empregam 
menos horas. 
 
Quadro 15. Distribuição da amostra por número de horas dispensadas e idade do cuidador 
 Idade 
Total 
65-74 anos >74 anos 
N.º horas 
Menos de 1 hora 
n 0 2 2 
% 0,0 6,5 6,5 
De 1 a < 2 horas 
n 0 2 2 
% 0,0 6,5 6,5 
De 2 a < 3 horas 
n 1 6 7 
% 3,2 19,4 22,6 
De 3 a < 5 horas 
n 5 5 10 
% 16,1 16,1 32,3 
5 e mais horas 
n 8 2 10 
% 25,8 6,5 32,3 
Total 
n 14 17 31 
% 45,2 54,8 100,0 
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3.3.6. Lombalgia 
No que respeita à lombalgia, verificámos que mais de 80% da amostra tem dor, sendo 
que destes, 51,6% tem idade superior a 74 anos. Através da análise do Quadro 16, 
podemos contemplar a maior prevalência de lombalgia nas pessoas com mais idade. 
 
Nesta variável, observámos ainda que cerca de 94% dos indivíduos têm história prévia 
de lombalgia, 45% dos participantes têm dor intensa e 29% dor moderada e 
aproximadamente metade da amostra tem incapacidade funcional moderada ou 
severa decorrente desta queixa álgica (ver Quadro 17). 
 
Quadro 17. Descrição das restantes características da lombalgia  
 n % 
História Prévia de lombalgia Não 2 6,5 
Sim 29 93,5 
Intensidade da lombalgia Sem dor 6 19,4 
 Dor ligeira 2 6,5 
 Dor moderada 9 29,0 
 Dor intensa 14 45,2 
Incapacidade funcional 
decorrente da lombalgia 
Mínima  
14 45,2 
 Moderada 15 48,4 
 Severa 2  6,5 
   s Xmin. Xmáx. 












n 5 1 6 
p = 0,05 
% 16,1 3,2 19,4 
Sim 
n 9 16 25 
% 29 51,6 80,6 
Total 
n 14 17 31 
% 45,2 54,8 100 
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3.3.7. Grau de dependência funcional geral do idoso alvo de cuidados 
No que concerne ao grau de dependência funcional geral dos idosos alvo de cuidados, 
determinámos as seguintes ocorrências: 
− Cerca de metade têm dependência ligeira nas atividades básicas da vida 
diária.  
− 64,5% dos idosos cuidados têm necessidade de apoio ou são incapazes de 
realizar transferências. 
− Próximo de 61% têm incapacidade de controlar a eliminação de urina/fezes ou 
têm acidentes ocasionais.  
− 67,7% revelaram ter dependência na deambulação, isto é, requerem a ajuda 
humana ou a utilização de uma tecnologia de apoio.  
− Todos os respondentes classificaram a atividade higiene pessoal com o valor 
zero, indiciando a existência de um elevado grau de dependência funcional da 
pessoa idosa nesta tarefa (dependência total).  
No Quadro 18, expomos a caracterização dos graus de dependência avaliados. 
Quadro 18. Descrição do grau de dependência geral nas atividades básicas da vida diária 




Total 6 19,4 
Severa 4 12,9 
Moderada 6 19,4 
Ligeira 15 48,4 
Transferências 
Incapacidade 5 16,1 
Dependência  15 48,4 
Independência  11 35,5 
Eliminação 
Incapacidade 10 32,3 
Dependência  9 29,0 
Independência  12 38,7 
Higiene pessoal Incapacidade 31 100,0 
Deambulação 
Incapacidade 7 22,6 
Dependência  21 67,7 
Independência  3 9,7 
 
3.4. Resultados e Análise do Estudo Correlacional 
Neste âmbito, analisámos a relação das características da lombalgia com as restantes 
variáveis: sociodemográficas, antropométricas, hábitos de vida, perceção do estado de 
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saúde, prestação dos cuidados, história prévia de lombalgia e grau de dependência do 
idoso cuidado (geral e em quatro atividades básicas da vida diária).  
É importante ressaltar que procedemos, também, à análise individual de cada domínio 
avaliado nas características da lombalgia (ocorrência, história prévia, severidade e 
incapacidade funcional) com as variáveis excedentes. Todavia, como os resultados 
destas associações foram coincidentes aos resultados das correlações das 
características da lombalgia (isto é, quando avaliados em conjunto), decidimos 
colocar, no presente trabalho, apenas os resultados relativos à análise inferencial das 
características da lombalgia com as restantes variáveis (exceto a análise inferencial de 
características da lombalgia com o grau de dependência geral, pois obteve resultado 
diferente).  
 
3.4.1. Variáveis sociodemográficas X Características das lombalgias  
Na variável idade, observámos que a ordenação média das pessoas mais velhas é 
superior à das mais novas, o que indica maiores níveis de lombalgia para as pessoas 
mais velhas, uma vez que ranks superiores implicam valores absolutos da variável 
«características da lombalgia» superiores (ver Quadro 19). Como o valor de p bilateral 
neste caso foi de 0,019, significa que existe evidência estatística para afirmar que os 
níveis de lombalgia diferem consoante as faixas etárias (p < 0,05). 
Com base nos resultados obtidos na análise inferencial, apurámos que a ordenação 
média das mulheres é superior à dos homens, o que sugere maiores níveis de 
lombalgia para o sexo feminino, uma vez que os ranks superiores implicam valores 
absolutos da variável «características da lombalgia» superiores. Todavia, como o 
valor p bilateral foi de 0,226, não há significância estatística para corroborar esta 
premissa (ver Quadro 19). 
Ao nível das habilitações literárias, notámos que a ordenação média dos indivíduos 
com menos escolaridade é superior à dos sujeitos com mais escolaridade, já que 
estes apresentaram ranks superiores. Contudo, tendo em conta que o p bilateral foi 
de 0,386, isto é, não existem diferenças estatisticamente significativas, que nos 
garantem para maiores níveis de lombalgia em pessoas com menos escolaridade 
(ver Quadro 19). 
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Quadro 19. Ordenações do teste U Mann-Whitney para avaliar a associação das 











65-74 anos 14 11,82 165,50 
> 74 anos 17 19,44 330,50 
Feminino 18 17,72 319,00 
Masculino 13 13,62 177,00 
≤ 1º Ciclo 23 16,87 388,00 
>1º Ciclo 8 13,50 108,00 
 
 
3.4.2. Variáveis antropométricas X Características das lombalgias  
Tendo em conta a análise descritiva da amostra, onde verificámos que apenas dois 
elementos apresentavam um IMC entre 18,5 a 25,0 kg/m2, e considerando que não faz 
sentido em termos estatísticos compará-los com os restantes grupos, optámos por 
utilizar o teste U Mann-Whitney para a categoria «25,1-30 kg/m2» e «>30,1 kg/m2».  
Confirmámos que a ordenação média das pessoas obesas é superior à das pessoas 
com excesso de peso, o que aponta para maiores níveis de lombalgia nas pessoas 
mais pesadas (ver Quadro 20). No entanto, o valor p bilateral foi de 0,652, o que 
expressa a não existência de significância estatística para assegurar que os níveis de 
lombalgia diferem conforme o IMC. 
 
Quadro 20. Ordenações do teste U Mann-Whitney para avaliar a associação das 
características da lombalgia com o Índice de Massa Corporal 






25,1 a 30,0 kg/m2 14 14,21 199,00 
> 30 kg/m2 15 15,73 236,00 
  
 
3.4.3. Hábitos de vida X Características das lombalgias  
Com base na análise descritiva, onde constatámos que apenas um indivíduo da 
amostra apresentava hábitos tabágicos, decidimos não proceder à análise inferencial, 
por não fazer sentido comparar o grupo dos «não fumadores» com «o fumador». 
Optámos, também, por seguir esta linha orientadora na variável atividade física de 
lazer, onde se registou que apenas 4 elementos da amostra total praticavam atividade 
física de lazer contra 27. 
 
Lombalgia em idosos prestadores de cuidados familiares – prevalência e características 
 
UNL-FCM                                                                         58                                                                     Joana O. Diogo 
   
3.4.4. Perceção do estado de saúde X Características das lombalgias  
A correlação entre a perceção de saúde mental (MOS SF36 V2.0) e as características 
da lombalgia do cuidador familiar foi negativa, moderada (ρS = -0.566) e 
estatisticamente significativa (p=0.001). Deste modo, podemos concluir que as 
variáveis têm sentidos inversos e, por conseguinte, quanto maior a perceção de saúde 
mental do cuidador familiar, menos graves são as características da lombalgia. 
Obtivemos resultados idênticos na associação entre a perceção do estado de saúde 
física e as características da lombalgia, já que se trata também de uma correlação 
negativa, alta (ρS = -0,822) e com significância estatística (p<0.001). Assim, podemos 
concluir que quanto maior for a sua perceção, menor é o impacto das características 
da lombalgia. 
 
3.4.5. Prestação de cuidados familiares X Características das lombalgias 
No caso da prestação de cuidados, a correlação encontrada entre o score final desta 
variável e as características da lombalgia foi negativa, muito fraca/ inexistente (ρS = -
0.119) e não significativa (p=0.525). 
De notar que procedemos ainda à análise inferencial das dimensões que constituem o 
score final da prestação de cuidadas (número de pessoas cuidadas, tempo de 
prestação de cuidados, horas por dia gastas a cuidar) com os vários domínios 
avaliados ao nível da lombalgia (ocorrência, historia prévia, intensidade e 
incapacidade funcional), e obtivemos precisamente os mesmos resultados – 
correlações negativas, inexistentes e não significativas. 
 
3.4.6. História prévia de lombalgia X Características das lombalgias  
Pela leitura do Quadro 17, percebemos que apenas dois indivíduos não têm história 
prévia de lombalgia e, por conseguinte, julgamos não fazer sentido comparar os 
grupos «com história prévia de lombalgia» e «sem história prévia». Desta forma, não 
procedemos à análise inferencial neste domínio. 
 
3.4.7. Grau de dependência geral do idoso alvo de cuidados X Características das 
lombalgias 
A ordenação média relativa das pessoas idosas com a dependência severa foi a mais 
elevada, o que sugere maiores níveis de lombalgia nos cuidadores destas pessoas, 
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dado que ranks superiores implicam valores absolutos da variável “características da 
lombalgia” também superiores. Contudo, para verificar se as diferenças são 
significativas, foi realizado o teste de Kruskal-Wallis e neste caso o valor de p foi de 
0,303, o que significa que não existe evidência estatística para afirmar que os níveis 
de lombalgia diferem consoante o grau de dependência da pessoa idosa que requer 
cuidados (ver Quadro 21).  
Quadro 21. Correlação entre o grau de dependência geral da pessoa alvo de cuidados e as 
características da lombalgia do cuidador 
 
Dependência Geral da 





da Lombalgia  
Total dependência 6 19,33 X2KW 3,638 
Severa dependência 4 21,38 df 3 
Moderada dependência 6 16,08 p 0,303 
Ligeira dependência 15 13,20   
Total 31    
 
Porém foi analisada a correlação entre a severidade da lombalgia e o grau de 
dependência funcional geral, e registaram-se diferenças estaticamente significativas 
(p=0,037) para comprovar que a intensidade da lombalgia difere conforme o grau de 
dependência do idoso alvo de cuidados (ver Quadro 22). 
 
Quadro 22. Correlação entre o grau de dependência geral da pessoa alvo de cuidados e a 
severidade da lombalgia do cuidador 
 
Dependência Geral da 






Total dependência 6 20,67 X2KW 8,507 
Severa dependência 4 24,50 df 3 
Moderada dependência 6 14,33 p ,037 
Ligeira dependência 15 12,53   
Total 31    
 
3.4.7.1 Grau de dependência nas transferências X Características das lombalgias 
Quanto ao grau de dependência nas transferências, apurámos que a ordenação 
média dos cuidadores de idosos com incapacidade na realização das transferências 
é superior aos restantes cuidadores, o que propõe maior impacto da lombalgia para 
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estes cuidadores, dado que os ranks superiores acarretam valores absolutos da 
variável «características da lombalgia» superiores. Contudo, como a significância 
exata bilateral foi de 0,747, não há confirmação estatística para atestar esta 
afirmação (ver Quadro 23). 
Quadro 23. Correlação entre o grau de dependência nas transferências e as características 








da Lombalgia  
Incapacidade 5 18,60 X2KW 0,583 
Dependência  15 15,97 df 2 
Independência 11 14,86 p 0,747 
Total 31    
 
3.4.7.2 Grau de dependência na higiene pessoal X Características das lombalgias 
Neste campo, não foi possível calcular a correlação, dado que todos os indivíduos têm 
dependência/incapacidade nesta atividade. 
 
3.4.7.3 Grau de dependência na eliminação X Características das lombalgias 
Observámos que a ordenação média dos cuidadores de idosos com incapacidade ao 
nível da eliminação é superior aos restantes cuidadores, o que aponta para maiores 
queixas nas dimensões da lombalgia avaliadas para este grupo de cuidadores (ver 
Quadro 24). Contudo, o valor p bilateral foi de 0,407, o que anuncia não existir 
significância estatística para garantir que os níveis de lombalgia do cuidador diferem 
segundo o grau de dependência na eliminação do idoso dependente. 
 
Quadro 24. Correlação entre o grau de dependência na eliminação e as características da 








da Lombalgia  
Incapacidade 10 19,05 X2KW 1,796 
Dependência  9 13,72 df 2 
Independência 12 15,17 p 0,407 
Total 31    
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3.4.7.4 Grau de dependência na deambulação X Características das lombalgias 
Em relação ao grau de dependência na deambulação, registámos que a ordenação 
média dos cuidadores de idosos com incapacidade na realização da deambulação é 
superior aos restantes cuidadores. Esta situação sugere maiores níveis de lombalgia 
para estes cuidadores, visto que ranks superiores implicam valores absolutos da 
variável «características da lombalgia» também superiores (ver Quadro 25). Mas, 
como a significância exata bilateral foi de 0,510, significa que não existe evidência 
estatística para garantir que os níveis de lombalgia do cuidador diferem de acordo com 
o grau de dependência na deambulação do idoso alvo de cuidados. 
 
Quadro 25. Correlação entre o grau de dependência na deambulação e as características da 








da Lombalgia  
Incapacidade 7 19,43 X2KW 1,346 
Dependência  21 15,17 df 2 
Independência 3 13,83 p ,510 
Total 31    
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4. Discussão  
Neste capítulo, pretendemos analisar os aspetos do estudo que se consideram ser 
mais relevantes, quer pelo seu significado e/ou quer pela comparação com estudos 
prévios relativos à temática. 
Não será redundante recordar que o presente estudo se cingiu a uma amostra 
reduzida e não probabilística, que pode, ou não, ser representativa da população em 
estudo, e por isso, implica sempre a realização de afirmações cautelosas, ou mesmo 
reservadas, e nunca a generalizações ambiciosas da nossa parte. Cremos, porém, 
que os resultados obtidos e a sua discussão possam contribuir para pistas 
interessantes a investigar em estudos posteriores. 
Estruturamos a discussão dos resultados e as suas implicações segundo os objetivos 
específicos deste estudo. Dirigimos os primeiros comentários aos principais resultados 
que emergiram da descrição da amostra. Em seguida, refletimos sobre os resultados 
que derivaram da associação entre as características da lombalgia e as diferentes 
variáveis. Por fim, as últimas palavras recaem sobre a reflexão das limitações e dos 
pontos fortes da presente pesquisa.  
 
4.1. Estudo descritivo 
4.1.1. Variáveis sociodemográficas 
Relativamente às características sociodemográficas dos cuidadores, a variável sexo 
assume o feminino como o predominante, representando 58,1% dos entrevistados. As 
mulheres correspondem, desta forma, ao maior grupo de cuidadores principais. No 
entanto, é de realçar o número significativo de homens presentes neste estudo, 
sugestionando uma contingente rutura com o tradicional papel de cuidador que era 
praticamente exclusivo aos elementos femininos mais próximos da pessoa 
dependente (esposas, filhas, noras). De facto, ao longo do tempo, a existência de um 
sistema implícito de crenças socialmente construídas sobre o cuidar, estipulava a 
preferência das mulheres na execução deste papel. As mulheres eram consideradas 
como sendo mais sensíveis à dor e ao sofrimento e mais capazes de enveredar por 
deveres pessoais árduos e sem recompensa e, por conseguinte, como sendo 
melhores nas tarefas de cuidar, particularmente de idosos (Wilson, 1990 citado por 
Ribeiro, 2005). Todavia, hoje em dia os homens idosos têm maior probabilidade de 
sobreviver a uma idade em que as esposas se encontram numa situação de 
dependência e a requerer cuidados, dando lugar à emergência de um grupo particular 
de homens cuidadores, os maridos idosos (Ribeiro, 2005). Podemos, assim, especular 
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uma eventual proximidade entre o papel do homem e da mulher, ao nível da prestação 
de cuidados familiares, nos cônjuges.  
Na variável idade, verificamos que a maioria dos cuidadores familiares tinha uma 
idade superior a 74 anos (54,8%). Acreditamos, que esta situação possa advir do facto 
dos cônjuges estarem na primeira linha no âmbito da prestação de cuidados familiares 
nos idosos em situação de doença ou incapacidade (Paúl, 1997) apresentando, por 
isso, idades mais avançadas.  
Adicionalmente, observamos ainda que as mulheres prestadoras de cuidados têm 
menor idade face aos homens. Julgamos que esta circunstância seja devido à maioria 
das mulheres prestadoras de cuidados serem filhas e noras da pessoa alvo de 
cuidados (seguidas pelas esposas) e entre os homens cuidadores, serem os cônjuges 
os principais cuidadores (Bris, 1994). Esta ocorrência faz com que a média de idades 
das cuidadoras seja menor face aos cuidadores. A literatura portuguesa existente 
corrobora com este achado, pois aponta os cônjuges, do sexo feminino e do sexo 
masculino, e as filhas como principais cuidadores informais das pessoas idosas em 
situação de dependência (Ribeiro, 2005; Lage, 2005; Gil, 2010). 
Ao nível das habilitações literárias, na sua maioria, os idosos prestadores de 
cuidados familiares, na nossa amostra, têm baixa escolaridade (83,9% possuem 6 ou 
menos anos de escolaridade), o que parece estar de acordo com a realidade 
portuguesa. Com efeito, de acordo com o Departamento de Estatísticas Censitárias e 
de População do INE (2002), mais de metade da população com 65 e mais anos 
(55,1%) não tem qualquer nível de instrução (corresponde ao nível 0 do ISCED, que 
equivale à educação pré-escolar ou à não frequência escolar) e 37,0% dos indivíduos 
idosos têm 1.º ou 2.º ciclo (enquadra-se no nível 1 do ISCED), em resultado das suas 
duras condições de vida e da não obrigatoriedade da frequência escolar para além do 
1.º ciclo do ensino básico. Na realidade, em Portugal somente em 1968 os alunos 
passaram a ser obrigados a frequentar seis anos de escolaridade (Seabra, 2009). 
 
4.1.2. Variáveis antropométricas  
Já no Índice de Massa Corporal, os resultados obtidos revelaram que 48,4% dos 
participantes têm obesidade, sendo maior a prevalência no sexo feminino. A 
prevalência de obesidade determinada neste estudo é considerada superior à 
encontrada no estudo elaborado por Botelho (2000) na população idosa portuguesa. 
Nessa investigação, determinou-se que um terço dos idosos tem valores de obesidade 
superiores a 30,0 kg/m2 e confirmou-se o maior predomínio no sexo feminino.  
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No entanto, num estudo elaborado no Reino Unido foi encontrado a associação entre 
os cuidados informais realizados em contexto domiciliário à obesidade (Barrow & 
Harrison, 2005). Nesse estudo, constataram que os cuidadores informais têm 1,59 
vezes maior risco de ter obesidade face aos não cuidadores (IC 95% [1,34-1,89]), 
corroborando, desta forma, os resultados que alcançamos. 
 
4.1.3. Hábitos de vida 
A respeito dos hábitos de vida, em particular os hábitos tabágicos, ao contrário do 
que encontramos na literatura internacional, que associa este comportamento de risco 
aos cuidadores informais (Barrow & Harrison, 2005; Yiengprugsawan, Harley & Sleigh, 
2012), na nossa amostra apenas encontramos um cuidador com este comportamento. 
De notar, que os artigos em questão incluíam cuidadores de outras classes etárias 
que, neste estudo, não foram consideradas. Talvez por este motivo exista uma 
divergência nos resultados alcançados. 
Salientamos que num estudo relativo aos estilos de vida em idosos portugueses, 
verificou-se que 74,3% das pessoas idosas nunca fumaram ao longo do seu ciclo de 
vida (Araújo, Ramos & Lopes, 2011). Este estudo pode ajudar a compreender e a 
explicar o resultado que obtivemos. Ainda assim, não é demais relembrar que os 
idosos estudados para além de deter idade avançada, são também prestadores de 
cuidados, o que pode originar resultados diferentes. Desta forma, não podemos ter 
certeza da relação direta (ou não) entre o tabagismo e os idosos cuidadores familiares. 
No que concerne à atividade física de lazer, constatamos que a maioria dos 
participantes não pratica atividade física de lazer e que destes, a maior parte, 
corresponde aos idosos mais velhos. Este achado vai ao encontro da literatura 
existente, que aponta para baixos níveis de prática de atividade física de lazer nos 
cuidadores familiares (Barrow & Harrison, 2005; Bevans & Sternberg, 2012) e nas 
pessoas com idade mais avançada (Botelho, 2000; Araújo, Ramos & Lopes, 2011). 
 
4.1.4. Perceção do estado de saúde 
Na autoavaliação do estado de saúde, é relevante notar que as pessoas idosas 
apresentaram pontuações mais baixas na componente física em relação à 
componente mental tal como foi encontrado no estudo elaborado por Ferreira, Ferreira 
e Pereira (2012).  
Todavia as perceções do estado de saúde física e da saúde mental exibiram valores 
superiores, quando comparados com estudos similares ao nosso (Barrow & Harrison, 
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2005; Figueiredo & Sousa, 2008; Yalcinkaya, Ones, Ayna, Turkyilmaz, & Erden, 2010). 
A explicação para esta diferença de perceções pode residir no tipo de metodologia 
adotada em cada estudo, na influência das variáveis culturais e/ou no facto dos 
cuidadores serem familiares próximos com limitações e os inquiridos dos outros 
estudos não. 
 
4.1.5. Prestação de cuidados familiares 
No domínio da prestação de cuidados familiares, averiguamos que os indivíduos mais 
jovens cuidam de um maior número de pessoas (Bris 1994), prestam mais horas de 
cuidados diários e cuidam num período mais extenso comparativamente com os mais 
velhos. Esta ocorrência, no nosso ver, está relacionada com o declínio gradual da 
capacidade física e funcional com o avanço em idade (Mota Pinto & Botelho, 2007). 
Realçamos, no entanto, que as pessoas mais idosas são os principais cuidadores no 
período de 1 a 5 anos de prestação de cuidados. Este achado pode levar-nos a pensar 
que, no futuro, poderemos ter mais idosos com idade avançada enquanto prestadores 
de cuidados, se esta ocorrência se mantiver. 
 
4.1.6. Lombalgia 
No que toca à lombalgia, o questionário geral constituiu um instrumento importante 
para confirmar esta condição. Segundo Coelho, Almeida e Oliveira (2005), os 
questionários são amplamente utilizados nos estudos referentes à prevalência da dor 
lombar e são sobejamente aceites. Efetivamente, estes autores garantem que acima 
de 85% das situações, não se consegue estabelecer um diagnóstico definitivo e 
preciso para a lombalgia, dispensando assim a necessidade de existir uma consulta ou 
um diagnóstico prévio para a confirmação dessa condição dolorosa. 
A respeito da medição da lombalgia, diferentes autores defendem que esta condição 
deve ser avaliada por meio do aferimento da prevalência, da intensidade, da 
incapacidade funcional e da história prévia (Cruz, Matos & Branco, 2003; Ehrlich, 
2003; PORTUGAL, MINISTERIO DA SAUDE, DGS, 2003). Tendo por base este 
aspeto e considerando os resultados dos vários testes estatísticos implementados, 
entendemos que a aglomeração destes quatros domínios num só se revelou 
pertinente e, até mesmo, vantajosa. Na verdade, somente no caso da dependência 
funcional geral tomou um valor desigual quando associado à intensidade da lombalgia 
face às características da lombalgia. De resto, todos os outros resultados foram 
coincidentes.  
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No estudo presente, o valor de prevalência encontrado (80,6%) está dentro do 
intervalo de valores que outros estudos, semelhantes ao nosso, determinaram (Tong, 
Haig, Nelson, Yamakawa, Kandala, & Shin, 2003; Yalcinkaya, Ones, Ayna, Turkyilmaz, 
& Erden, 2010; Bardak, Erhan & Gündüz, 2012). Segundo o conhecimento dos 
autores, não existem estudos realizados em Portugal neste âmbito para comparação. 
Tendo presente a revisão da literatura e os resultados alcançados, parece-nos que a 
prevalência de lombalgia nos idosos cuidadores familiares é superior aos restantes 
idosos (Haas, Groupp, Muench, Kraemer, Brummel-Smith, Sharma, Ganger, Attwood, 
& Fairweather, 2005; Hartvigsen, Frederiksen & Christensen, 2006; Rozenberg, Bray, 
& Rosenberg, 2011). 
Os níveis de severidade da dor e de incapacidade funcional relatados pelos 
participantes do estudo foram moderados, confirmando os resultados de outros 
estudos de lombalgia em cuidadores familiares (Maia, Fialho, Alcântara & Morais, 
2008; Yalcinkaya, Ones, Ayna, Turkyilmaz, & Erden, 2010; Bardak, Erhan & Gündüz, 
2012). 
Observamos ainda, ao nível da lombalgia, que cerca de 94% dos participantes deste 
estudo têm história prévia desta condição álgica. Estes dados corroboram os de 
Fejer e Ruhe (2012), que defendem que a dor na pessoa idosa deve ser entendida 
como um continuum da dor de anos anteriores. 
 
4.1.7. Grau de dependência funcional do idoso alvo de cuidados 
No âmbito da dependência funcional dos idosos alvo de cuidados, os resultados 
obtidos vão ao encontro dos alcançados por Sequeira (2007, citado por Sequeira, 
2010), num estudo referente aos cuidadores familiares de idosos dependentes nas 
atividades da vida diária. De acordo com o estudo em questão, 44,6% dos idosos 
cuidados possuem dependência ligeira, 20,8% dependência moderada, 14,9% 
dependência severa e 11,9% dependência total, análogo aos resultados obtidos neste 
trabalho. 
Na análise das diferentes atividades que integram a Escala de Barthel Modificada, 
constatamos que os idosos apresentam maior dependência ao nível do banho, 
seguida pela deambulação, pelas transferências e, por último, pela eliminação, tal 
como foi encontrado no estudo realizado por Sequeira (2007, citado por Sequeira, 
2010). 
Realçamos o facto de todos os idosos dependentes, da nossa amostra, necessitarem 
de ajuda do cuidador para tomar banho. Para esta situação, julgamos que esta 
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ocorrência se deva à circunstância de todos idosos serem clientes da resposta social 
do serviço de apoio domiciliário. 
 
4.2 Estudo correlacional 
4.2.1. Variáveis sociodemográficas X Características da Lombalgia 
No que respeita ao sexo, obtivemos uma associação entre as características da 
lombalgia e o sexo feminino, porém, não foi significativa em termos estatísticos. 
Acreditamos que esta situação advenha do fato da amostra ser de pequena dimensão, 
e do baixo poder do teste estatístico utilizado – teste não paramétrico (Fortin, Côté & 
Filion, 2009), na medida em que a literatura recente identifica diferenças 
neurofisiológicas, clinicas e psicossociais do estímulo doloroso em função do sexo 
(Rozenberg, Bray & Rosenberg, 2011; Cardoso, 2013). Com efeito, recentemente, os 
investigadores da área da dor reconheceram um limiar da dor mais baixo, menor 
tolerância e maior sensibilidade na mulher. Ao nível clinico, afirmaram que a mulher 
descreve a dor como sendo mais intensa, mais frequente e mais prolongada e, ao 
nível psicossocial, admitiram existir diferenças na expressão da dor e na forma de lidar 
com a dor (Fillingim, King, Ribeiro-Dasilva, Williams & Riley III, 2009; DePalma, 
Ketchum & Saullo, 2012; Fejer & Ruhe, 2012; Cardoso, 2013). 
Na variável idade, encontrámos diferenças significativas, no nosso estudo, nas 
características da lombalgia (prevalência, severidade, incapacidade funcional e história 
prévia) entre os idosos «jovens» e os «de idade mais avançada», o que é semelhante 
ao encontrado nas investigações desta área (Gagliese & Melzack, 1997; Rozenberg, 
Bray & Rosenberg, 2011; Fejer & Ruhe, 2012). Com efeito, existe um aumento da 
prevalência, da severidade, da incapacidade funcional, da história prévia de dor 
lombar com o avançar da idade. Porém, a partir dos 80/85 anos assiste-se a um 
declínio na prevalência desta condição. Harkins e Price tentaram explicar o motivo da 
diminuição da prevalência nas pessoas muito idosas que vivem na comunidade (1992, 
citado por Gagliese & Melzack, 1997). De acordo com estes autores, esta situação 
pode ser um artefacto para as altas taxas de mortalidade desta população e para o 
aumento da probabilidade de institucionalização das pessoas muito idosas. 
Relembramos que no presente estudo não foram abrangidas pessoas muito idosas. 
Os nossos cuidadores tinham idades compreendidas entre os 65 e 85 anos. 
Em relação às habilitações literárias, a evidência científica suporta a associação 
entre a dor lombar e o baixo nível de escolaridade (Dionne, Von Korff, Koepsell, Deyo, 
Barlow & Checkoway, 2001; Leclerc, Gourmelen, Chastang, Plouvier, Niedhammer & 
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Lanoë, 2009). Efetivamente, a literatura aponta para três fatores relacionais entre a 
educação e a dor lombar: (1) como preditor da frequência (incidência, recorrência e 
prevalência); (2) como preditor das consequências dos episódios álgicos (importância 
e duração da dor, incapacidade funcional e consumo de cuidados de saúde); e (3) 
como preditor de resultados das intervenções de reabilitação e cirúrgicas nos 
pacientes com esta queixa dolorosa.  
Nos nossos resultados, obtivemos no estudo correlacional das características da 
lombalgia, uma ordenação superior nas pessoas com menos escolaridade, o que está 
de acordo com que defende a bibliografia. Todavia, os resultados não foram 
estatisticamente significativos. Julgamos que esta circunstância se deva à limitada 
variabilidade do nível educacional da amostra (Fortin, Côté & Filion, 2009). 
 
4.2.2. Variáveis antropométricas X Características da Lombalgia 
Dado o reduzido número de sujeitos com IMC adequado e à ausência de indivíduos 
com baixo peso/magreza, a variável IMC não integrou o objetivo específico, que 
consistia em analisar a correlação dos diferentes IMC com a variável “características 
da lombalgia”. Consequentemente, a análise do papel IMC nas características da 
lombalgia ficou comprometida, cujo valor de p se revelou menos satisfatório (0,652). 
Apesar de não existir significância estatística, verificamos que a ordenação média das 
pessoas obesas é superior à das pessoas com excesso de peso, o que parece sugerir 
eventual associação entre a obesidade e a dor lombar, tal como a literatura sustenta 
(Heuch, Hagen, Heuch, Nygaard, & Zwart, 2010; DePalma, Ketchum & Saullo, 2012; 
Smuck, Ming-Chih, Nikhraj, Martinez-Ith, Choi, & Tomkins-Lane, 2014). 
 
4.2.3. Perceção do estado de saúde X Características da Lombalgia 
Tal como a literatura expõe, a variável autoperceção do estado de saúde evidenciou 
uma forte associação com a lombalgia (Hartvigsen, Christensen & Frederiksen, 2003; 
Yiengprugsawan, Harley, Seubsman, & Sleigh, 2012). 
Os nossos resultados confirmam que ambos os aspetos físicos e mentais do estado 
de saúde, medido por MOS SF36V2.0, são afetados pelo estado da dor músculo-
esquelética (ocorrência, severidade, incapacidade funcional), tal como referem 
Bergman e colaboradores no seu estudo (2004).  
Importa ainda sublinhar que o nosso estudo sugere que as variáveis perceção da 
saúde mental e da saúde física são inversamente proporcionais às características da 
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lombalgia, e por conseguinte, quanto maior o score da saúde mental e da saúde física, 
menor é o score das características da lombalgia. Do nosso conhecimento, não 
existem estudos análogos ao nosso para confrontação e legitimação dos resultados 
obtidos. 
 
4.2.4. Prestação de cuidados familiares X Características da Lombalgia 
No que concerne à prestação de cuidados, atendendo aos resultados obtidos, parece-
nos que o número de horas diárias de prestação de cuidados familiares, o tempo de 
duração dos cuidados e o número de pessoas cuidadas não tem qualquer relação 
associativa, na nossa amostra, com a lombalgia.  
Como não existem estudos nesta matéria para comparação e tendo por base os 
resultados obtidos, remetemos os mesmos para a complexidade e 
multidimensionalidade que a dor lombar integra. Com efeito, a sua perceção pode ser 
influenciada por fatores de natureza biológica, psicológica e psicossocial. Por vezes, 
estes dois últimos agentes fatoriais mencionados podem ter um impacto mais 
importante sobre a lombalgia do que as exigências físicas do trabalho (Woolf & 
Pfleger, 2003). Na verdade, de acordo com Ehrlich (2003) e Cruz, Matos e Branco 
(2003), os fatores psicológicos e os fatores psicossociais mostraram ser de 
importância crítica nas pessoas com dor lombar crónica.  
 
4.2.5. Grau de dependência geral do idoso alvo de cuidados X Características da 
Lombalgia 
Já para o fator grau de dependência global do idoso alvo de cuidados, verificámos, na 
nossa amostra, não existe uma relação associativa entre esta variável e a condição 
dolorosa. 
No entanto, entre a severidade da lombalgia e o grau de dependência funcional global, 
parece-nos existir uma associação. Isto sugere que o grau de compromisso funcional 
da pessoa dependente altera a intensidade da dor do cuidador, tal como foi apontado 
por Tong e os seus colaboradores (2003). 
No nosso trabalho, a correlação entre o grau de dependência geral e as características 
da lombalgia, era sobretudo mais acentuada no caso da dependência severa, seguida 
da dependência total, moderada e, por último, da ligeira. Pensamos que esta 
ocorrência resulte da condição das pessoas com dependência total requerem 
cuidados somente ao nível da cama (na higiene pessoal e na eliminação – mudança 
de fralda). Deste modo, pensamos não ser necessário realizar tanto esforço físico nos 
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cuidados, já que não é necessário fazer transferências, nem ajudar na deambulação, o 
que eventualmente não deve suceder no caso dos cuidadores de idosos com 
dependência severa.  
 
4.2.5.1. Grau de dependência nas transferências X Características da Lombalgia 
Os nossos resultados não conseguiram comprovar a associação entre a lombalgia do 
cuidador familiar e o grau de dependência do idoso alvo de cuidados nas 
transferências, pois não foram estatisticamente significativos. Porém, observamos que 
a correlação entre as características da lombalgia era superior nos cuidadores de 
idosos com maior dependência nesta atividade. 
No entanto, a literatura identificou as transferências de pacientes como um fator de 
risco de lombalgia para os cuidadores formais, na medida em que estas acarretam 
uma carga mecânica elevada sobre a coluna lombar decorrentes da flexão e torsão do 
tronco, do levante e da ação de puxar e empurrar (Theilmeier, Jordan, Luttmann & 
Jäger, 2010). E, ao nível dos cuidadores familiares, o estudo de Tong e colaboradores 
(2003) sugere também a prevalência de lombalgia em mães de crianças com 
incapacidade física e associa-as às transferências da criança (fatores físicos).  
Julgamos que esta situação poderá ser o resultado de várias circunstâncias: 
− Do tamanho da amostra e do poder do teste não paramétrico (Fortin, Côté & 
Filion, 2009); 
− Dos participantes do estudo, terem todos apoio de uma resposta social, que 
proporciona ajudas técnicas, como camas articuladas manuais e, em alguns 
casos, pranchas de transferência; 
− Dos estudos citados, as populações e as metodologias de avaliação 
empregues serem diferentes da nossa. 
Estas situações podem ter influenciado os resultados. 
 
4.2.5.2. Grau de dependência na eliminação e na deambulação X Características da 
Lombalgia 
Quanto ao grau de dependência na eliminação e na deambulação do idoso alvo de 
cuidados, também não conseguimos demonstrar a associação destas com as 
características da lombalgia do cuidador, dado que os resultados não tiverem 
significância estatística. Embora, tenhamos notado que a correlação entre as 
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características da lombalgia era superior nos cuidadores de idosos com maior 
dependência nestas tarefas. 
Como não existem estudos comparativos, podemos pensar em alguns fatores 
contributivos para este resultado: 
− Tamanho da amostra diminuto e poder do teste estatístico utilizado ser baixo 
(teste não paramétrico) face aos testes paramétricos (Fortin, Côté & Filion, 
2009); 
− Método de avaliação utilizado pode não ter sido o mais apropriado para os 
nossos objetivos específicos, na medida em que a avaliação parcelar das 
tarefas na EBM não nos permitiu perceber o modo como os cuidadores 
prestavam os cuidados; assim, ao nível da eliminação, devíamos ter conhecido 
se a ajuda prestada pelo cuidador se baseava apenas na mudança da fralda ou 
em ajudar o idoso a ir à casa de banho e, ainda, se o idoso dependente 
conseguia ou não colaborar com o seu cuidador, na mudança de decúbitos, no 
levante da sua bacia ou na marcha; ao nível da deambulação, devíamos ter 
percebido se a ajuda facultada na marcha consistia na utilização de uma ajuda 
técnica e na supervisão do seu cuidador ou, por outro lado, na ajuda humana. 
 
4.3. Limitações do Estudo 
Em relação à constituição da amostra, há a referir, em primeiro lugar, que o 
recrutamento dos inquiridos foi realizado com a colaboração de instituições 
prestadoras de serviços de apoio a idosos dependentes. Esta situação condicionou a 
amostra, na medida em que esta acabou por ser estabelecida pelos cuidadores que 
usufruem diretamente de respostas de apoio e se mostraram acessíveis e disponíveis 
para o estudo. Este procedimento induz a possibilidade de enviesamento dos 
resultados, na medida em que deixou de fora outros cuidadores, que não tem qualquer 
tipo apoio de uma resposta social. 
Como já foi dito, a dimensão da amostra (n = 31) não foi adequada para um estudo 
deste género e a amostragem revelou não possuir uma distribuição homogénea 
relativamente às variáveis hábitos de vida, IMC, história prévia e dependência na 
higiene pessoal, fato que impediu analisar correlações sobre a influência dessas 
variáveis nos valores de prevalência e impacto da dor lombar. 
Identificamos, ainda, como limitações os constrangimentos organizacionais, os 
horários, as deslocações realizadas e os recursos temporais, que implicaram uma 
gestão do tempo e de oportunidades, por vezes, crítica.  
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4.4. Pontos fortes 
Do nosso conhecimento, o presente estudo é o primeiro que avalia a prevalência e as 
características das lombalgias em idosos prestadores de cuidados familiares. E é 
também o primeiro trabalho que avalia a associação entre a lombalgia e ser idoso 
prestador de cuidados familiares de uma pessoa de idade avançada com 
dependência.  
Tal como foi sustentado por Dionne e colaboradores (2001), são necessários estudos 
que examinem tantas variáveis quanto possíveis no sentido de identificar fatores de 
risco modificáveis fortes. Neste sentido, parafraseando Dione e os seus colegas, o 
nosso estudo constitui, no nosso entendimento, um “fishing expedition”, que pode ser 
um ponto de partida para pesquisas posteriores. 
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5. Conclusão 
A lombalgia em idosos prestadores de cuidados familiares afigura-se como um 
fenómeno mais frequente do que na população idosa em geral.  
A elevada prevalência e os níveis de severidade e de incapacidade funcional 
encontrados na amostra alertam para a necessidade dos cuidadores familiares serem, 
também eles, cuidados, dado que estes constituem elementos basilares nos cuidados 
ao idoso dependente.  
A idade e a perceção do estado de saúde, física e mental, dos cuidadores familiares 
parecem contribuir para a ocorrência, severidade, história prévia e incapacidade 
funcional decorrente da lombalgia (características da lombalgia estudadas).  
A dependência global do idoso dependente parece, também, interferir negativamente 
com a intensidade da lombalgia do idoso prestador de cuidados familiares. 
A carência de estudos sobre a lombalgia do cuidador familiar evidencia a necessidade 
de desenvolvimento de mais pesquisas sobre a temática, de forma a contribuir para o 
desenvolvimento de uma melhor assistência ao cuidador.  
Esta problemática deverá ser entendida por todos os profissionais de saúde, com base 
numa filosofia de intervenção holística, multidimensional e interdisciplinar. 
 
5.1. Algumas considerações reflexivas no âmbito da investigação  
No nosso entendimento, seria interessante realizar estudos futuros cuja amostra fosse 
composta por dois subgrupos: a) idosos prestadores de cuidados familiares e b) 
idosos não cuidadores. Deste modo, podia aferir-se a existência, ou não, de diferenças 
na prevalência da lombalgia, e nas restantes dimensões, entre os dois grupos de 
pessoas de idade avançada. 
Tendo em conta os resultados obtidos, é importante que os novos estudos 
investiguem o papel dos fatores analisados (em especial a idade, perceção do estado 
de saúde e a dependência global do idoso dependente) e de outros fatores, como 
psicológicos e sociais (por exemplo, condições de vida e contexto social, aspetos 
familiares, a presença e severidade de sintomas depressivos e ansiedade), de modo a 
validar os resultados obtidos e a expandir o grau de conhecimento do fenómeno 
multifactorial da lombalgia, respetivamente. 
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A produção de estudos longitudinais, com um número de sujeitos da amostra mais 
elevado e com estratificação específica da amostragem, seria, de igual modo, um dos 
objetivos a alcançar em estudos futuros.  
5.2. Algumas considerações sobre a assistência dos idosos cuidadores familiares 
No nosso parecer, é importante desenvolver e incentivar a aplicação de programas 
comunitários que respondam às necessidades dos cuidadores familiares, envolvendo 
as famílias nos cuidados prestados ao nível domiciliário, numa tentativa de as 
capacitar e promover a sua saúde e prevenir a doença/disfunção. De modo a alcançar 
este propósito, julgamos ser crucial a implementação de medidas como: 1) 
proporcionar formação adequada aos cuidadores familiares, de acordo com as suas 
necessidades, tendo em vista a melhoria dos cuidados prestados, a prevenção de 
lesões e redução de sobrecarga; 2) fomentar a parceria entre os profissionais de 
saúde e os cuidadores familiares, de forma a promover a saúde, prevenir 
incapacidades e manter a capacidade funcional da pessoa cuidada e do seu cuidador 
familiar; 3) facultar apoios formais mediante serviços comunitários de alívio, para que, 
em momentos de dificuldade, o cuidador possa recorrer e obter a ajuda necessária; 4) 
formar grupos de cuidadores de ajuda mútua. 
Não sendo ainda de prática usual, no contexto da assistência da fisioterapia às 
pessoas idosas, a identificação e a intervenção nos idosos prestadores de cuidados 
familiares com lombalgia, defendemos a necessidade destes profissionais terem uma 
atitude ativa na supervisão e capacitação dos cuidadores familiares ao nível do 
manuseamento do idoso dependente no leito e nas técnicas de transferência. 
Ressaltamos, de igual modo, a pertinência da criação de grupos para cuidadores 
familiares onde serão ensinados exercícios, com vista a salvaguardar a integridade 
física e funcional dos mesmos. Acreditamos que, desta forma, poder-se-á fazer a 
diferença no acompanhamento preventivo e de reabilitação dos idosos cuidadores 
familiares. 
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7. Apêndices  
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Apêndice 1 – Questionário geral 
 
QUESTIONÁRIO AO IDOSO CUIDADOR FAMILIAR 
 
N.º questionário:_______________                  Data da receção: ___________________ 
 
I. IDENTIFICAÇÃO DO CUIDADOR PRINCIPAL  
 
1.1. Idade ______________ 
1.2. Sexo 1.  Masculino 2.  Feminino 
1.3. Peso _________    Altura _______    Índice Massa Corporal __________ 
1.4. Quais são as suas habilitações literárias? (Escolha apenas uma opção) 
1.  Sem escolaridade 
2.  Sabe assinar 
3.  Sabe ler e escrever 
4.  4.ª classe (1.º ciclo do ensino básico) 
5.  Ensino preparatório (2.º ciclo do ensino básico) 
6.  9.º ano (3.º ciclo do ensino básico) 
7.  12.º ano (ensino secundário)  
8.  Curso médio 
9.  Curso superior 
10.  Outra situação. Especifique qual? __________________________ 
1.5. Atualmente, cuida de quantas pessoas? 
1.  Uma pessoa 
2.  Mais do que uma pessoa 
1.6. Qual a relação que tem com a pessoa alvo de cuidados? 
(Escolha apenas uma opção) 
1.  Cônjugue  
2.  Filho 
3.  Filha 
4.  Irmã (ão) 
5.  Outros familiares. Especifique qual? ________________________ 
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1.7. Quantas horas gasta por dia, aproximadamente, a cuidar desta pessoa? 
1.  Menos de 1 hora  
2.  De 1 a 2 horas 
3.  De 2 a 3 horas 
4.  De 3 a 5 horas 
5.  Mais de 5 horas 
 
1.8. Há quanto tempo presta apoio nas atividades da vida diária do seu familiar? 
(Escolha apenas uma opção) 
1.  Menos de 3 meses 
2.  Entre 3 a 6 meses 
3.  Entre 6 meses a 1 ano 
4.  Entre 1 a 2 anos 
5.  Entre 3 a 5 anos 
6.  Mais de 5 anos. Especifique o número de anos? ________________ 
 
II. CARACTERIZAÇÃO DA DOR LOMBAR DO CUIDADOR 
 
2.1. Sofre de dores no fundo das costas? 1.  Sim 2.  Não  
2.1.1. Se sim, há quanto tempo sofre de dores no fundo das costas? ______meses/anos 
2.2. Já sofreu alguma fratura na coluna? 1.  Sim 2.  Não 
2.2.1. Se sim onde?__________________________  
2.3.Tem algum problema grave na coluna? 1.  Sim 2.  Não 
2.3.1 Se sim qual?___________________________  
Região da dor 
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2.4. Tem algum tumor? 1.  Sim 2.  Não 
2.5. Tem sintomas neurológicos (formigueiros, falta de força, alteração da sensibilidade 
ao quente e frio)? 1.  Sim 2.  Não 
2.6. Tem alguma doença reumática (Artrite reumatoide, Fibromialgia, Osteoporose ou 
outra)?  1.  Sim 2.  Não 
2.7. Teve dores ao fundo das costas nas últimas 4 semanas? 1.  Sim  2.  Não 
2.7.1. Se sim, registe na linha seguinte qual a intensidade média da sua dor de 0, “Sem 
dor” a 10, “dor máxima”. Considere que 5 corresponde a dor média/moderada. 
 
2.8. A sua dor ao fundo das costas surge só quando presta cuidados ao seu familiar? 
1.  Sim 2.  Não 
2.9. Pratica algum desporto/ exercício físico regular (3 ou mais vezes por semana)? 
1.  Sim, 3 ou mais vezes por semana 
2. Sim, menos de 3 vezes por semana 
3.   Não 
2.10.  Fuma? 1.  Sim 2.  Não 
Obrigada pela colaboração! 
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Apêndice 2 – Pedido formal à direção dos estabelecimentos envolvidos 
(exemplo: Centro Comunitário de Tires) 
Exmo.(a) Senhor(a) Diretor(a) 
Centro Comunitário de Tires  
Rua Marquês Pombal  
2785-248 São Domingos de Rana                                                                  Lisboa, 5 de Fevereiro de 2013 
 
Assunto: Pedido de autorização para desenvolvimento do projeto de investigação 
 
Exmo/a Senhor/a Director/a, 
Chamo-me Joana Diogo, encontro-me a concluir o Mestrado em Saúde e Envelhecimento na Faculdade 
de Ciências Médicas da Universidade Nova de Lisboa. Venho por este meio pedir autorização para 
proceder à recolha de dados necessária para a realização do projeto de investigação conducente a minha 
tese de mestrado. O projeto de investigação que me encontro a desenvolver subordina-se ao título «A 
lombalgia dos idosos prestadores de cuidados a familiares idosos» e tem como objetivo geral avaliar a 
lombalgia em idosos prestadores de cuidados a familiares idosos dependentes quanto à sua presença, 
características e fatores de risco associados. 
O meu trabalho é orientado pela Professora Doutora Maria Amália Botelho, docente da faculdade 
supracitada e co-orientada pela Mestre Irene Higgs, Presidente do Grupo de Interesse em Envelhecimento 
da Associação Portuguesa de Fisioterapeutas. 
A questão central que orienta esta pesquisa diz, respeito à condição de saúde (nomeadamente à 
morbilidade física - lombalgia) do idoso cuidador familiar no contexto em que decorre a situação de apoio 
ao idoso dependente no domicílio. Atendendo que a dor lombar tem uma prevalência extremamente 
elevada e é a segunda causa mais comum de atendimento médico (Airaksinen, O. et al, 2006) e que as 
ocupações de maior risco para o aparecimento de lombalgia incluem o levantar pesos particularmente em 
posturas de flexão e pesos que excedam as capacidades físicas do individuo (Pope et al, 2000, citado por 
Miranda, 2006), torna-se pertinente estudar a lombalgia nos cuidadores familiares idosos. 
Adicionalmente, não existem estudos que se dedicam ao objeto de estudo. Assim, estudar a lombalgia nos 
cuidadores familiares idosos poderá fornecer informações para o entendimento da condição de saúde 
desta população e, consequentemente, permitir delinear estratégias de intervenção preventivas. 
Este estudo terá como unidades de análise, pelo menos 30 entrevistas a pessoas com mais de 65 anos de 
idade, prestadoras de cuidados. Assim, gostaria de solicitar a autorização para proceder à recolha de 
dados necessários. Acrescento que o estudo tem valor unicamente académico, sendo salvaguardadas as 
questões éticas e morais da investigação. Deste modo, os dados obtidos são absolutamente confidenciais, 
sendo utilizado apenas no contexto deste estudo. Somente eu e as minhas orientadoras teremos acesso a 
identidade pessoal de cada entrevistado. 
Antecipadamente grata, encontro-me disponível para prestar mais informações que V. Ex.ª considere 
importantes. Subscrevo atenciosamente, 
                                     _________________________________ 
                                        Joana Diogo 
Para qualquer esclarecimento necessário poderão contactar através do número 91 433 17 62 ou do email: 
janadiogo@gmail.com. 
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Apêndice 3 – Declaração de consentimento informado 
 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 
 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial, a International Ethical 
Guidelines for Biomedical Research Involving Human Subjects e os Padrões de Prática da Fisioterapia da 
Associação Portuguesa de Fisioterapeutas (2005) 
 
Designação do Estudo  
A Lombalgia dos idosos prestadores de cuidados a familiares idosos 
 
 
Eu, abaixo-assinado, (nome legível e completo do 
sujeito)______________________________________________________________________
__________________________________________, portador do BI n.º 
____________________ compreendi a explicação que me foi fornecida acerca 
do estudo que se tenciona realizar. Foi-me dada oportunidade de fazer as 
perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive resposta satisfatória. 
Foi-me garantido que todos os dados por mim fornecidos serão utilizados 
exclusivamente para efeitos do presente estudo. 
Foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o momento a minha 
participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo. 
Por isso, consinto participar no estudo em questão. 
 
Data:  ____ / _________________ / 200___ 
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Anexo 1 – Questionário desenvolvido por Sousa, Mesquita e Sousa (2010) 
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A Escala Visual Analógica consiste numa linha horizontal com 10 centímetros de 
comprimento, que tem assinalada numa extremidade a classificação “Sem Dor” e, na 
outra, a classificação “Dor Máxima”. 
O individuo terá que fazer uma cruz, ou um traço perpendicular à linha, no ponto que 
representa a intensidade da sua dor. Há, por isso, uma equivalência entre a 
intensidade da dor e a posição assinalada na linha reta. 
Mede-se, posteriormente e em centímetros, a distância entre o início da linha, que 
corresponde a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim, uma classificação 
numérica que será assinalada na folha de registo. 
 
Exemplo: 
Um doente com Dor Ligeira assinalará uma cruz próximo da extremidade com a 
classificação 
“Sem Dor” (posição A). Se sofrer de uma Dor Média assinalará uma cruz na zona 
central da linha (posição B). Se sofrer de uma Dor Intensa assinalará uma cruz 









Retirado: PORTUGAL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. A Dor como 5º sinal vital. Registo sistemático da intensidade da Dor. 
Circular Normativa nº 09/DGCG. Direção Geral da Saúde, Ministério da Saúde, Junho de 2003. [Consultado em 10 de 
Março de 2012]. Disponível em: http://www.esscvp.eu/cbio/legisl/Dor_5_sinal_vital-Circ._Normativa-DGS.pdf  
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Anexo 7 – Autorização do autor da versão portuguesa da ODI v2.0
 
Centro de Estudos 
e Investigação em Saúde 
da Universidade de Coimbra 
Ex.ma Senhora: 
Em resposta ao pedido que me formalizou
do instrumento ODI (Oswestry Disability Index
investigação que pretende realizar. Este instrumento permite medir e avaliar a incapacidade 
gerada por dor lombar, medir e avaliar o impacto dos cuidados de saúde efetuados por 
problemas lombares. 
Mais informação pode encontrar em
http://www.uc.pt/org/ceisuc/RIMAS/Lista/Instrumentos/ODI
Desejo-lhe o melhor êxito para o seu trabalho.
 
Com os meus melhores cumprimentos.
Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira 
 
Carta enviada por correio electrónico
 
 
Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 165; 3004-512 COIMBRA
Tel./Fax 239 790 507 
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Coimbra, 13 de Março de 2013
 é com todo o prazer que envio a versão portuguesa 
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Anexo 8 – Autorização do autor da versão portuguesa da MOS SF36V2.0
 
Centro de Estudos 
e Investigação em Saúde 
da Universidade de Coimbra 
Ex.ma Senhora: 
Em resposta ao pedido que me formalizou é 
do instrumento de medição SF
aplicar no âmbito do trabalho de investigação que pretende realizar. Este instrumento permite 
(i) medir e avaliar o estado de saúde de populações e indivíduos com ou sem doença; (ii) 
monitorizar doentes com múltiplas condições; (iii) comparar doentes com condições diversas; 
e (iv) comparar o estado de saúde de doentes com o da população em geral.
A sua validação e a obtenção dos valores normais encontram
 Ferreira PL, Santana P. Percepção de estado de saúde e de qualidade de vida da 
população activa: contributo para a definição de normas portuguesas. 
Portuguesa de Saúde Pública
 Ferreira PL. Criação da versão portuguesa do MOS SF
linguística. Acta Médica Portuguesa
 Ferreira PL. Criação da versão portuguesa do MOS SF
Acta Médica Portuguesa
Mais informação sobre as características desta medida poderá encontrar em 
http://www.uc.pt/org/ceisuc/RIMAS/Lista/Instrumentos/SF36
Desejo-lhe o melhor êxito para o seu trabalho.
 
Com os meus melhores cumprimentos.
Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira 
Carta enviada por correio eletrónico
Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 165; 3004-512 COIMBRA
Tel./Fax 239 790 507 
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Coimbra, 14 de Março de 2013
com todo o prazer que envio a versão portuguesa 
-36 (MOS Short Form Health Survey – 36 Item 
 
-se nas seguintes referências:
 2003; 21 (2): 15-30. 
-36. Parte I – Adaptação cultural e 
 2000; 13: 55-66. 
-36. Parte II – Testes de validação. 
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Anexo 9 – Autorização de um dos autores da versão portuguesa da Escala de 
Barthel Modificada 
 
 
 
 
 
